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Articolo  i .—Lupie. 

Quanto  abbiamo  detto  parlando  delle  cisti  sebacee  a page 
294,  voi.  1°,  è intieramente  applicabile  alle  lupie  del  capo: 
ciò  non  di  meno  la  grande  frequenza  con  cui  si  presentano 
questi  tumori  alla  regione  del  cranio  merita  qualche  parti- 
colare considerazione. 

La  natura  e l’origine  delle  lupie  del  cranio  che  hanno 
la  loro  sede  sotto  il  cuojo  capelluto  non  sono  ancora  abba- 
stanza  chiarite.  E facile  incontrarvi  la  maggior  parte  delle 
cisti  incominciando  dallo  steatoma  il  più  consistente  insino 
alla  cisti  puramente  sierosa;  esse  possono  essere  in  gran  nu- 
mero; si  sviluppano  lentamente  senza  recare  dolore;  ordi- 
nariamente della  consistenza  di  una  pasta  resistente,  molli 
al  tatto  ed  irreducibili  senza  alterazione  della  pelle  la  quale 
offresi  priva  di  capelli  ; la  cisti  è tanto  più  spessa  quanto 
è meno  voluminoso  il  tumore,  ed  è sempre  indipendente 
dalla  pelle.  Sonvi  persone  che  le  portano  tutto  il  tempo 


della  vita  senza  esserne  incomodate;  altre  poi  non  trala- 
sciano di  soffrire  qualche  molestia,  epperciò  vogliono  es- 
serne sbarazzate,  abbenchè  non  espongano  generalmente  ad 
alcun  grave  pericolo:  ciò  non  di  meno  possono  infiammarsi 
a cagione  del  soffregamento  del  berretto  o del  cappello,  e 
dell©  graffiature  del  pettine;  e quando  si  fanno  voluminose 
non  tralasciano  di  incomodare.  Fra  le  tante  che  noi  abbiamo 
estirpate,  una  al  capo  di  gentil  signora  era  grossa  appena 
quanto  un  ce'ce  durissimo,  fibro-cartilaginea , libera  in 
mezzo  ad  una  cisti  molto  aderente;  un’altra  affatto  sierosa, 
grossa  quanto  un  mezzo  uovo  di  gallina;  in  questa  la  pelle 
presentavasi  assai  assottigliata,  mentre  nella  prima  avea  tutta 
la  naturale  spessezza.  Ambedue  occupavano  la  parte  media 
e superiore  del  coronale.  In  una  donna  che  ne  portava  da 
quindici  a sedici  di  vario  volume,  esportavamo  solamente 
la  più  voluminosa  per  uniformarci  alla  volontà  delTamma- 
lata;  essa  era  grossa  quanto  un  arancio,  e screpolata  in  tre 

0 quattro  punti  già  da  alcuni  mesi,  da  cui  usciva  una  ma- 
teria purulenta  assai  puzzolente. 

Cura.  Per  i tumori  cistici  del  cranio  si  debbe  dare  quasi 
esclusivamente  la  preferenza  aH’estirpazione. 

Processo  operativo*  Questo  conta  varie  modificazioni  spe- 
cialmente a tenore  del  volume  del  tumore. 

Pratica  ordinaria . In  caso  di  tumore  poco  voluminoso  si 
pratica  un’incisione  a croce  o a T sui  tegumenti  senza  interes- 
sare la  cisti,  si  dissecano  e si  sollevano  i lembi,  e quindi  si  tira 
fuori  intatta  la  cisti;  in  seguito  si  riuniscono  immediatamente 

1 lembi  della  ferita. 

Processo  di  Cooper.  Si  incomincia  coll’aprire  ampiamenle 
la  cisti,  e col  vuotarla  comprimendola  lateralmente  col  poi- 
lice  e coll’ indice:  in  seguito  si  afferra  uno  de’suoi  lati  col- 
l’uncino o colle  mollette  e si  disseca  completamente  tutto 
all’intorno. 

Altro  processo.  Scoperta  la  cisti  colla  sola  incisione  dei 
tegumenti  si  aggrappa  la  stessa  cisti  coll’uncino  portato  in 
fondo  della  ferita  ed  allora  tirandovi  sopra  riesce  facile  il 
poterla  dissecare  e tirarla  fuori» 
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Processo  adottato  dal  Felpeau.  Incìsa  ìa  pelle  e la  parete 
anteriore  della  cisti  introducendo  la  lancetta  od  il  bistorì 
per  puntura,  si  afferra  con  le  mollette  una  delle  commes- 
sure della  cisti,  che  si  toglie  per  snocciolamento  scioglien- 
do le  sue  aderenze  con  la  punta  d1  una  spatola , come 
Champion,  o con  il  cucehiajo  da  cataratta,  o col  manico 
d’uno  scalpello. 

Le  tre  ultime  pratiche  meritano  la  preferenza  sul  pro- 
cesso ordinario. 

Processo  operativo  in  caso  di  tumore  voluminoso  o di  al~ 
terazione  dei  tegumenti.  Con  due  incisioni  semilunari  si  cir- 
coscrive un  lembo  dittico  della  pelle  da  esportarsi  assieme 
alla  cisti;  in  seguito  aggrappata  questa  colFuncino  mentre 
si  cerca  di  tirarla  fuori  si  disseca  un  lembo  e poi  l’altro 
fino  a che  siane  intieramente  scoperta  la  cisti,  e poi  si 
sciolgono  le  sue  aderenze  dalla  cuffia  aponeurotica.  Qualche 
volta  per  maggiore  comodità  della  dissecazione,  fatte  le  due 
incisioni  semilunari,  si  finisce  per  incidere  ancora  trasver- 
salmente il  labbro  esterno  delle  due  incisioni  in  modo  da 
avere  quattro  lembi  i quali  dissecati  rendono  molto  più 
facile  l’estrazione  delf  intiera  cisti. 

Articolo  II.  — Funghi  maligni  della  dura  madre. 

I tumori  detti  fungosi  della  dura  madre  sono  tenuti  ge- 
neralmente da  tutti,  ma  specialmente  da  Cruveilher,  quali 
tumori  appartenenti  alia  numerosa  famiglia  delle  malattie 
cancerose,  e secondo  le  osservazioni  di  questo  classico  ora 
nascono  dalla  faccia  esterna,  ed  ora  dalla  faccia  interna  della 
dura  madre;  questi  fanno  i loro  progressi  verso  la  massa 
cerebrale  che  comprimono,  mentre  gli  altri  si  avanzano 
all’esterno  verso  le  ossa  che  consumano  alla  maniera  degli 
aneurismi:  altri  nascono  dal  tessuto  cellulare  sotto-aracnoi- 
deo,  e finiscono  per  invadere  la  faccia  interna  della  dura 
madre,  cosicché  non  riesce  poi  possibile  determinare  se  da 
questa  © da  quello  abbiano  incominciato. 
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Indipendentemente  da  queste  tre  varietà  avvene  un’altra 
che  sorge  direttamente  dalle  ossa  del  cranio,  e che  simula 
talmente  ì tumori  fungosi  della  dura  madre  da  renderne 
facilissima  la  confusione.  Essi  secondo  1’  opinione  di  Cru- 
veilher  avrebbero  origine  dal  tessuto  adiposo  midollare 
delle  ossa.  In  principio  distendono  le  cellule  diploiche,  sol- 
levano e consumano  ora  la  tavola  esterna,  ed  ora  l’interna 
solamente,  ed  ora  ambedue  assieme:  a misura  che  vengono 
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distrutte  le  ossa  sorgono  vegetazioni  ossee  più  o meno  con- 
siderevoli , cosi  che  il  tumore  presentasi  formato  ad  un 
tempo  da  tessuto  osseo  e canceroso;  varia  poi  specialmente 
la  forma  delle  vegetazioni  ossee. 

Questi  tumori  ovunque  nati  sono  quasi  tutti  composti  di 
sostanza  cerebriforme:  ciò  nondimeno  Veìpeau  in  una  donna 
ne  trovava  due  formati  da  sostanza  scirrosa;  e Cruveilher 
ne  riscontrava  pure  uno  assieme  a Dupuytren  in  un  indi- 
viduo operato  della  pietra,  e morto  poco  dopo  con  sintomi 
d’affezione  cerebrale;  era  grosso  quanto  una  noce  e situato 
nel  lato  destro  ed  anteriore  della  gran  falce  in  una  cavità 
corrispondente  alla  faccia  interna  dell’ emisfero  cerebrale 
dello  stesso  iato.  Di  consistenza  quasi  cartilaginosa,  liscio 
alla  superficie,  strideva  sotto  lo  scalpello. 

I sintomi  che  accompagnano  lo  sviluppo  di  questi  funghi 
sono  troppo  vaghi,  perchè  il  chirurgo  possa  sospettare  di 
tanto  male  prima  che  si  manifesti  all’esterno. 

Essi  facendosi  esterni,  attraversando  la  sostanza  ossea  sana 
o prima  guasta  per  mezzo  di  un  piccolo  foro,  che  va  gra- 
datamente dilatandosi , si  presentano  sotto  1’  aspetto  di  un 
tumore  molle,  pastoso,  coperto  dai  tegumenti,  sovente  indo- 
lente, per  lo  più  pulsante,  il  quale  talvolta  sotto  la  pres- 
sione rientra  in  tutto  od  in  parte,  apportando  sintomi  di 
compressione  cerebrale.  Se  incidonsi  i tegumenti  che  lo 
coprono  si  rende  chiara  la  natura  cancerosa  del  medesimo. 

II  pronostico  di  questi  funghi  è infausto  al  pari  di  tutte  le 
affezioni  cancerose  le  più  gravi:  ma  essi  possono  durare 
lunghi  anni  prima  di  recare  la  morte,  la  quale  è meno  a te- 
mersi per  Temorragia,  per  la  distruzione  dei  tessuti  e per 


i estensione  della  degenerazione,  che  per  gli  accidenti  cere- 
brali che  finiscono  per  sopraggiungere,  specialmente  se  ten- 
tasi qualche  operazione,  la  quale  suole  suscitare  le  convul- 
sioni e F infiammazione  delle  meningi,  o del  cervello;  tal- 
volta essi  danno  luogo  ad  uno  stato  di  debolezza  , seguita 
da  ebetudine,  poscia  da  paralisi  incompleta  o completa, 
parziale  o generale,  da  tendenza  al  riposo  ed  alla  sonnolenza; 
e dopo  un  tempo  indeterminato  l’ammalato  si  estingue  quasi 
insensibilmente,  ciò  che  in  questi  casi  accade  per  compres- 
sione cerebrale:  infatti  all’apertura  dei  cadaveri  in  queste 
circostanze  si  riscontra  che  il  tumore  acquistò  all’  indentro 
un  volume  maggiore  sia  in  larghezza  che  in  spessezza,  ca- 
gionato dalla  compressione  sofferta. 

L’unico  compenso  curativo  de’funghi  maligni  della  dura 
madre,  se  pure  ve  ne  ha  uno,  consiste  nell’estirpazione: 
ma  siccome  il  tumore  esterno  sovente  non  forma  che  la 
porzione  più  piccola  del  male,  così  non  è possibile  stabilire 
a priori  quanta  possa  essere  l’estensione  dell’affezione  della 
► dura  madre  ed  a quale  profondità  si  avanzi  al  di  sotto  della 
medesima. 

Processo  operativo.  Scoperto  il  tumore  con  un’  incisione 
adattata  dei  tegumenti , in  modo  da  conservare  quanto  essi 
presentano  di  sano,  si  procede  alla  trapanazione  del  cranio 
con  una  o più  corone  fino  a che  siasi  scoperta  tutta  la  base 
del  tumore:  se  le  tavole  ossee  soltanto  si  trovassero  in- 
teressate dal  cancro  si  rispetterà  la  dura  madre:  ma  se 
questa  forma  la  base  del  tumore  vuole  essere  esportata  per 
intiero  con  un’incisione,  che  cada  alcune  linee  al  di  là  dei 
limiti  dell’affezione,  e se  per  caso  questa  si  approfondasse 
nella  sostanza  cerebrale  non  si  dovrebbe  esitare  ad  espor- 
tare quanto  si  trova  ammalato. 

Quando  per  essere  molto  estesa  la  base  del  tumore  sia 
necessario  un  gran  numero  di  trapanazioni,  Velpeau  con- 
siglia ad  imitazione  di  Berard  di  non  applicare  che  la  metà 
delle  corone,  e di  ritardare  l’applicazione  dell’altra  metà  24 
o 48  ore  dopo,  aspettando  a compiere  la  perforazione  delle 
ossa  immediatamente  prima  dell’estirpazione  del  tumore. 
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Medicazione.  Ln  panniìino  fenestrato  spalmato  d’unguento 
od  inzuppato  nell’olio  coprirà  la  ferita;  quindi  con  un  nu- 
mero sufficiente  di  globi  di  filaccia  e con  faldelle  e qualche 
compressa,  il  tutto  contenuto  da  adatta  fasciatura,  si  comporrà 
l’apparecchio  di  medicazione,  avvertendo  che  specialmente 
nei  casi  in  cui  si  è esportata  una  grande  porzione  di  dura 
madre  è necessaria  una  moderata  compressione  per  opporsi 
ai  gravi  inconvenienti  che  possono  sorgere  per  la  rapida 
sottrazione  della  pressione  cui  era  abituata  la  massa  ce- 
rebrale. 

CAPITOLO  SECONDO 

MALATTIE  DEI  SENI  FRONTALI. 

Le  fratture  della  tavola  esterna  dei  seni  frontali  con  de- 
pressione e spostamento  di  qualche  porzione  ossea  ma  senza 
divisione  delle  parti  molli,  quando  non  vi  siano  accidenti 
che  richieggano  un’indicazione  particolare,  vogliono  essere 
affidate  intieramente  alla  natura,  perchè  l’infossamento  che 
ne  risulterebbe  dall’  osso  spostato  e depresso  recherebbe 
sempre  minore  difetto  della  cicatrice  consecutiva  all’incisione 
dei  tegumenti  necessaria  onde  procedere  alla  sollevazione 
della  stessa  lamina  ossea  depressa:  ma  se  assieme  alla  frat- 
tura vi  esistesse  soluzione  di  continuità  degli  stessi  tegu- 
menti , in  tal  caso  converrebbe  sollevare  con  una  spatola 
la  porzione  depressa,  ed  estrarre  le  scheggie  che  si  trovas- 
sero separate.  Alcuni  autori  hanno  pronunciato  essere  dif- 
ficili a guarire  le  ferite  dei  seni  frontali,  e degenerare  quasi 
sempre  in  fistola:  ma  l’osservazione  ha  dimostrato,  che  le 
ferite  semplici  guariscono  facilmente;  quelle  poi  che  sono 
complicate  da  perdita  di  sostanza  guariscono  ancora,  ina 
più  lentamente:  quando  vi  fu  una  perdita  considerevole 
della  lamina  esterna,  la  porzione  residua  della  stessa  la- 
mina si  avvicina  alla  lamina  profonda,  disparisce  quasi  il 
seno  frontale,  e ne  risulta  una  cicatrice  incavata.  Quando 
poi  la  perdita  di  sostanza  è alla  parte  inferiore  del  seno,  in 
tal  caso  resta  facilmente  fistolosa  la  cicatrice,  non  già  a ca- 
gione del  passaggio  dell’aria  o della  comunicazione  del  seno 
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frontale  colia  cavila  nasale,  ma  perchè  essendo  troppo  di- 
stante la  lamina  esterna  dall’interna  nella  parte  inferiore, 
difficilmente  si  possono  avvicinare  tra  loro  e saldarsi  in- 
sieme: questa  fistola  però  non  presenta  alcun  pericolo. 

Ascessi.  L’infiammazione  della  membrana  mucosa  che  tap- 
pezza la  cavità  dei  seni  frontali  dà  luogo  talvolta  a raccolta 
marciosa,  la  quale  può  uscire  per  il  foro  che  mette  in  co- 
municazione la  cavità  dei  seni  colla  cavità  delle  narici,  o 
farsi  strada  a traverso  della  parete  orbitale,  ovvero  può  spin- 
gere in  avanti  la  tavola  anteriore  dello  stesso  seno  frontale 
dopo  di  avere  cagionato  gravissimo  dolore  nella  stessa  re- 
gione; ma  più  facilmente  cede  e si  deprime  la  tavola  po- 
steriore con  sintomi  di  compressione  cerebrale.  Quest’a- 
scesso ordinariamente  è accompagnato  da  gonfiezza  della 
palpebra  superiore  corrispondente,  e da  paralisi  dei  muscoli 
del  lato  opposto:  quando  adunque  dai  sintomi  precedenti 
di  grave  corizza,  che  suole  essere  socia  dell’infiammazione 
della  membrana  dei  seni  frontali,  e dagli  altri  segni  si  abbia 
fondato  sospetto  di  raccolta  marciosa  entro  il  seno  fron- 
tale, la  perforazione  della  lamina  esterna  o della  sua  parete 
orbito-nasale,  come  diremo  fra  poco,  potrà  facilmente  ri- 
mediare a tanto  sconcerto. 

Polipi.  Rarissime  per  verità  sono  le  osservazioni  di  po- 
lipi del  seno  frontale,  ma  Levret  ne  riferisce  uno,  ed  il 
nostro  Rossi  già  professore  di  operazioni  in  questa  Univer- 
sità rapporta  l’osservazione  di  un  polipo  delle  fosse  nasali , 
che  aveva  la  sua  radice  nel  seno  nasale,  per  cui  trapanò 
lo  stesso  seno,  onde  portare  sopra  la  sua  radiceuna  legatura, 
estraendo  poi  felicemente  il  polipo  dalle  fosse  nasali. 

Altri  corpi  stranieri,  come  vermi,  idatidi,  palle,  ecc.  pos- 
sono incontrarsi  nei  seni  frontali  : ove  essi  lascino  so- 
spettare della  loro  presenza,  dando  luogo  a tumefazione 
della  parete  anteriore  del  seno  , ovvero  producendo  uno 
scolo  marcioso  per  le  narici  od  all’ esterno  per  mezzo  di 
qualche  foro  fistoloso,  od  anche  coll’uscita  di  qualche  verme 
od  idatide,  non  si  dovrebbe  esitare  a trapanare  il  seno 
frontale  affetto  onde  estrarre  il  corpo  straniero  con  quel 


mezzo  che  sarà  più  acconcio  alle  circostanze  del  male. 

La  carie  e la  necrosi  o siano  il  risultato  di  un  ascesso,  o 
di  altra  qualunque  causa,  sono  pure  nel  numero  dei  casi  che 
possono  richiedere  la  trapanazione. 

Processo  operativo.  Se  vi  esiste  qualche  fistola  o qualche 
ulcera  , potrebbe  bastare  la  dilatazione  dell’apertura  già 
esistente  per  scoprire  tutto  il  male;  ed  in  tal  caso  con  un 
bistori  o con  un  robusto  scalpello  si  può  talvolta  esportare 
la  porzione  guasta  dell’osso,  ed  ora  possono  essere  necessarie 
le  tenaglie  incisive,  o le  forbici,  ovvero  lo  scarpello  ed  il 
martello  quando  non  si  trattasse  che  di  far  saltare  qualche 
piccola  scheggia:  ma  se  la  porzione  ossea  da  levarsi  è estesa 
conviene  preferire  la  corona  del  trapano;  e se  si  trattasse 
di  distruggere  qualche  fungosità  1’  uso  dei  caustici  poten- 
ziali, od  ancora  del  ferro  rovente,  come  adoprò  lo  stesso 
cavaliere  Riberi,  troverebbe  pure  la  sua  applicazione. 

Due  sono  i processi,  con  cui  si  può  penetrare  nei  seno 
frontale  in  caso  di  ascesso: 

Processo  del  cavaliere  Riberi.  Si  incidono  le  parti  molli 
nella  regione  superiore  del  grande  angolo  dell’occhio,  e 
quindi  o col  trapano  perforante , o con  una  piccola  corona 
del  trapano  si  traforano  la  parte  superiore  dell’osso  unguis, 
dell’apofisi  montante  dell’osso  mascellare,  e l’estremità  del- 
l’apofisi  orbitaria  interna  in  modo  da  penetrare  nelle  na- 
rici, e quivi  stabilire  una  strada  ai  liquidi,  e potere  così 
chiudere  a piacimento  la  soluzione  di  continuità  dei  tegu- 
menti senza  temere  la  formazione  di  una  fistola. 

Il  cavaliere  Riberi  ideava,  e metteva  in  esecuzione  questo 
processo  con  pieno  successo  in  un  caso  di  profondo  ascesso 
entro-orbitale  della  metà  superiore  ed  interna  dell’orbita , 
consecutivo  a malattia  del  seno  frontale,  per  cui  aveva  già 
inutilmente  provati  con  un'ostinatissima  perseveranza  tutti 
i mezzi  più  lodati  dell'arte : ripetendo  di  poi  in  altri  casi 
della  stessa  natura  la  medesima  operazione  otteneva  eguali 
risultamenti.  Or  ecco  la  forma  del  processo  in  questione: 
«un  assistente  abbassa  la  palpebra  superiore  tirandola  nel 
tempo  stesso  un  poco  esternamente,  l’operatore  fa  scorrere 


un  gamautte  retto  a traverso  delia  radice  della  palpebra  nel 
centro  dell’ascesso,  e ciò  verso  l’angolo  interno  dell’occhio, 
tra  esso  ed  il  principio  del  sopraciglio.  Egli  spacca  quindi 
ampiamente  l’ascesso  facendo  scorrere  il  gamautte  dal  lato 
interno  all’esterno  in  una  direzione  parallela  alla  radice  della 
palpebra  sino  contro  il  legamento  interpalpebrale  il  quale, 
per  evitare  la  procidenza  della  palpebra  , debb’  essere 
risparmiato. 

Nettato  di  poi  l’ascesso,  ristagnato  il  sangue  e bene  di- 
scostati i margini  della  ferita  con  uncini  ottusi,  l’operatore 
introduce  una  piccola  sgorbia  piana  dall’alto  al  basso,  e 
dall’esterno  aU’interno  nella  ferita,  e la  applica  nella  parte 
più  declive  della  parete  ossea  interna  dell’orbita,  e ciò  verso 
il  fondo  della  medesima  alla  maggiore  distanza  possibile 
dalla  doccia  lagrimale;  dopo  ciò  percuotendo  la  sgorbia  con 
un  maglietto,  egli  pratica  in  quella  parete  ossea  una  breccia 
ampia  a segno  da  capire  con  facilità  l’apice  del  dito  indice 
e comunicante  colla  corrispondente  fossa  nasale  a traverso 
della  lamina  orbitale  dell’etmoide:  breccia  destinata  a ser- 
vire di  scaricatojo  agli  umori  separati  dall’  interno  del- 
l’ascesso, non  che  alle  quisquiglie  ossee  risultanti  dalla  carie 

* 

delle  pareti  dell’orbita,  che  alle  volte  coesiste».  E superfluo 
notare  che,  ove  l’ascesso  fosse  già  aperto,  esso  dovrebbe 
essere  dilatato  sulla  guida  d’una  tenta  solcata  introdotta 
nella  preesistente  apertura. 

Jltro  processo.  Questo  consiste  nel  traforare  direttamente  il 
seno  frontale  nella  parte  sua  più  declive,  cioè  la  palpebra 
superiore  e la  testa  del  sopraciglio  senza  interessare  l’osso 
unguis  e l’apoFisi  montante  dell’osso  mascellare:  ma  l’inci- 
sione delle  parti  molli  vuole  essere  prolungata  ad  arco  un 
poco  più  in  alto  ed  un  poco  più  alFinfuori. 

Quando  il  corpo  straniero  da  estrarsi  dal  seno  frontale 
fosse  voluminoso,  in  tal  caso  converrebbe  perforare  l’osso 
in  due  luoghi,  applicando  una  piccola  corona  di  trapano 
dal  lato  dell’orbita,  ed  un’  altra  sopra  la  testa  del  sopra- 
ciglio, e ciò  affine  di  evitare  gli  inconvenienti  che  risul- 
tano dalle  ineguaglianze  dell’  osso  frontale  in  questa  re- 
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gìone.  Le  punte  ossee,  o la  specie  di  ponte  lasciato  in  mezzo 
dalle  corone  del  trapano  si  tolgono  poi  o con  le  forbici  o 
con  tanaglie  incisive  o collo  scalpello. 

Quest’operazione  lascia  talvolta  dietro  di  sè  una  fistola 
difficile  a cicatrizzare , per  cui  si  è adoprato  talvolla  con 
successo  e sovente  senza  alcun  risultato  una  specie  di  com- 
pressore simile  a quello,  di  cui  si  servivano  Fab.  d’Aqua- 
pendente,  e Petit  per  comprimere  il  sacco  nasale.  In  un 
caso  di  tal  fatta  Rossi  riuscì  a guarire  la  fistola  facendo 
comunicare  il  seno  frontale  colla  cavità  delle  narici  mediante 
la  dilatazione  deH’orificio  interno,  rompendo  la  parete  na- 
sale del  seno. 


SEZIONE  IL 

FACCIA. 


CAPITOLO  PRIMO 

DI  ALCUNE  OPERAZIONI  SUL  NASO. 

Molte  operazioni  che  si  praticano  sulle  varie  regioni  della 
faccia  sono  già  state  descritte  nelle  precedenti  sezioni:  ma 
rimane  ancora  a parlare  di  varie  altre,  tra  le  quali  debbonsi 
annoverare  alcuni  tumori  del  naso. 

Articolo  I.  — Tumori  cistici , cancerosi  ed  elefantisiaci 

del  naso. 

I tumori  cistici  del  naso  che  traggono  la  loro  origine  da 
un’  alterazione  dei  follicoli  sebacei , se  possono  facilmente 
essere  guariti  coll’espressione  della  materia  sebacea  che 
contengono,  fintantoché  sono  poco  voluminosi  esenza  altera- 
zione del  piccolo  sacchetto  che  la  contiene  ; essi  invece, 
quando  siano  ingrossati,  non  cedono  che  alla  cauterizza- 
zione, la  quale  si  può  eseguire  col  nitrato  d’argento  tagliato 
sottilmente  a modo  di  lapis,  ed  introdotto  per  l’apertura  del 
follicolo  in  modo  da  cauterizzarne  tutta  P interna  parete, 
ovvero  possono  richiedere  l’estirpazione,  specialmente  se  il 
loro  volume  si  accostasse  a quello  di  una  nocciuola. 

I tumori  cancerosi  del  naso,  che  ordinariamente  si  appa- 
lesano coll’aspetto  di  lamine,  di  croste,  e di  bernoccoli  senza 
limiti  ben  marcati  nelle  persone  avanzate  in  età  e che 
sembrano  differire  dalle  sostanze  scirrosa , cerebriforme , 
metanica,  e colloidea,  si  lasciano  generalmente  vincere  coi 
caustici , tra  i quali  debbonsi  specialmente  notare  le  paste 
arsenicali,  come  quella  di  Frate  Cosimo,  la  pasta  di  zinco, 
ed  il  nitrato  acido  di  mercurio.  Adoperando  una  delle  paste 
suddette,  conviene,  dice  Velpeau,  avvivare  prima  la  super- 


Scie  alterata  mediante  Fammoniaca  o con  un  piccolo  vesci- 
cante: ciò  fatto  vi  si  applica  sopra  uno  strato  di  pasta  spesso 
da  una  a tre  linee  in  modo  che  oltrepassi  di  mezza  linea 
tutta  la  circonferenza  del  male,  e si  lascia  in  sito  per  24 
ore.  Allora  il  tessuto  morboso  si  cambia  in  un’escara  che 
cadendo  nel  periodo  di  sei  a dieci  giorni  lascia  un5  ulcera 
in  via  di  cicatrizzazione.  Ma  avvertasi  di  non  cauterizzare 
troppo  profondamente  per  non  offendere  le  ossa  o le  car- 
tilagini che  cadrebbero  poi  necrosate.  Adoprando  il  nitrato 
acido  di  mercurio,  la  cauterizzazione  vuole  essere  ripetuta 
più  volte,  ed  è necessario  nel  giorno  precedente  alla  caute- 
rizzazione di  ungere  mattina  e sera  di  burro,  o di  un  un- 
guento emolliente  le  croste,  acciò  si  possano  facilmente  di- 
staccare prima  di  applicarvi  il  caustico,  il  quale  si  porterà 
sulla  superfìcie  alterata  con  un  pennello  formato  di  filaccia. 
Verso  il  quinto  giorno  si  può  distaccare  la  crosta  giallastra 
formata  dalla  cauterizzazione,  per  replicare  F operazione 
che  vuole  essere  talvolta  ripetuta  da  sei  a otto  volte.  Ma 
badisi  che  il  caustico  operi  almeno  una  mezza  linea  sulla 
parte  sana  in  tutta  la  circonferenza. 

Quando  la  profondità  delle  parti  alterate  fosse  tale  da 
rendere  necessaria  la  perdita  di  una  porzione  di  tutta  la 
spessezza  della  sostanza  nasale , allora  può  rendersi  neces- 
saria la  rinoplastica. 

I tumori  elefantisiaci,  che  sembrano  avere  la  loro  origine 
da  uno  sviluppo  esagerato  dei  tegumenti  del  naso  e che 
si  presentano  colFaspetto  di  una  massa  rosso-violacea , o 
grigiastra  bernoccoluta,  acquistano  talvolta  un  enorme  vo- 
lume; e perchè  indolenti,  sono  trascurati  dagli  ammalati, 
che  si  adattano  a sopportarne  il  peso  e la  deformità. 

Fra  i casi  più  rimarchevoli  meritano  di  essere  citati  quelli 
di  Irabert  de  Lonnes  e di  Dàlrimple,  i quali  esportarono 
tumori  elefantisiaci  del  peso  di  due  libbre,  e che  pendenti 
insino  al  mento  chiudevano  le  narici  e ìa  bocca;  l’esporta- 
zione sortiva  un  esito  felice,  nè  appariva  in  poi  alcuna  mi- 
naccia di  recidiva. 

Nell’esportare  questi  tumori  è necessario  che  l’operatore 


tenga  un  dito  nella  narice , affine  di  dirigere  l’azione  del 
bistori  e di  tenersi  in  guardia  da  ogni  perforazione,  la  quale 
è facilissima  al  lobulo  del  naso  per  la  grande  sottigliezza 
delle  sue  pareti:  essa  poi  dà  facilmente  luogo  ad  una  fistola 
difficilissima  a curare  se  non  si  ricorre  alì’avvivamento  dei 
suoi  margini  col  bistori  ed  alla  cucitura. 

Articolo  II.  — Tumori  del  tramezzo  nasale. 

Il  tramezzo  nasale,  al  davanti  della  cartilagine  che  separa 
le  narici  in  due,  è talvolta  la  sede  di  tumori  liquidi  o so- 
lidi,  i quali  si  trovano  situati  tra  i due  strati  cutanei  che  si 
continuano  dall’esterno  all’interno  per  tappezzare  le  fosse  na- 
sali. Fleming  narra  di  avervi  riscontrato  più  volte  dei  tu- 
mori sanguigni,  effetto  del  genere  di  attacco  al  quale  si 
abbandonano  così  sovente  gl’inglesi  nelle  loro  risse. 

I tumori  liquidi  vogliono  essere  aperti  ampiamente  dal 
lato  ove  sono  sporgenti,  e se  esistesse  da  una  parte  e dall’ 
altra  un  tumore,  l’incisione  si  praticherà  su  di  ciascun  lato. 
Nè  diversa  sarà  la  condotta  del  chirurgo  quando  s*  incon- 
trino  tumori  di  altro  genere  attaccabili  per  tal  via. 

Le  cartilagini  del  lobulo  del  naso  addossandosi  sulla  linea 
mediana  lasciano  tra  di  loro  una  piccola  solcatura  anche 
sensibile  sotto  la  pelle,  la  quale  permette  di  separare  le  stesse 
cartilagini  senza  penetrare  nelle  narici,  come  lo  indicava 
già  Bichat.  Seguendo  questa  via  Rigai  esportava  un  tumore 
canceroso  sviluppatosi  al  dissotto  della  spina  nasale  ante- 
riore, il  quale  gradatamente  estesosi  in  avanti,  in  basso  e di 
fianco  insino  alle  ale  del  naso  aveva  appena  alterato  lo  strato 
cutaneo. 

Articolo  IH.  — Stringimento  e chiusura  delle  narici. 

Tutte  le  lesioni  capaci  di  alterare  la  forma  del  naso  pos» 
sono  dar  luogo  al  ristrìngimento  delle  sue  aperture  a tal 
segno  da  imbarazzare  la  respirazione,  od  anche  portare  la 
totale  chiusura. 
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La  dilatazione,  l’incisione,  e la  recisione  sono  i mezzi 
proposti  contro  siffatti  vizi. 

Dilatazione  ed  incisione.  Nei  casi  di  semplice  ristringi- 
mento  si  può  ricorrere  alla  dilatazione  mediante  la  frappo- 
sizione di  un  corpo  straniero  a guisa  di  turacciolo:  ma  ge- 
neralmente la  sola  dilatazione  non  basta,  ed  è necessario 
ricorrere  prima  a qualche  excentrica  incisione,  ed  immedia- 
tamente poi  alla  dilatazione,  procurando  che  i margini  di 
quella  si  cicatrizzino  separatamente. 

Incisioni  moltiplicate , In  caso  di  chiusura  si  praticherà 
una  incisione  longitudinale  piantando  la  punta  di  un  bi- 
stori  nel  sito  della  naturale  apertura:  in  seguito  converrà 
ancora  fare  alcune  incisioni  sui  margini  della  prima  inci- 
sione, e di  poi  mediante  l’introduzione  di  un  corpo  straniero 
si  obbligheranno  le  varie  incisioni  a cicatrizzarsi  separata- 
mente.  A tal  fine  Velpeau  propone  con  ragione  di  servirsi 
di  una  lamina  di  piombo  fatta  a guisa  di  anello  , dandole 
quella  forma  più  conveniente  al  caso,  la  quale  verrà  intro- 
dotta e lasciata  in  sito  sino  alla  completa  cicatrizzazione. 

Recisione.  Questa  adoprata  sola  difficilmente  basta  a man- 
tenere aperta  la  narice. 

Metodo  di  Velpeau.  Fatta  anzi  tutto  un’incisione  alla 
circonferenza  dell’apertura  naturale  che  circoscriva  la  ci- 
catrice viziata,  in  seguito  si  disseca  il  contorno  dell’inci- 
sione come  se  si  volesse  isolarlo  dalla  faccia  interna  dell’or- 
gano in  guisa  da  separare  il  tessuto  morboso  centrale  da 
esportarsi.  Così  si  ottiene  un’incisione  che  avendo  la  forma 
di  una  solcatura  prismoidale,  se  ne  potrà  facilmente  otte- 
nere la  riunione  immediata  praticandovi  un  sufficiente  nu- 
mero di  punti  di  cucitura. 
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SOTTO-SEZIONE  PRIMA 

VIE  LAGRIMALI. 

Anzi  tutto  è debito  nostro  premettere  che  nel  redigere 
questo  capitolo  ci  siamo  scrupolosamente  tenuti  al  trattato 
del  nostro  professore  Riberi  Dei  seni  e delle  fistole  in  ge- 
nere, ecc.  siccome  quello  che  primeggia  su  tutti  gli  altri 
scritti  su  tale  materia.  Abbiamo  però  aggiunto  alcune  cose 
e fatto  qualche  variazione  relativamente  all’ordine  onde 
non  diséostarci  da  quello  tenuto  da  noi  in  tutto  il  trattato. 

CAPITOLO  PRIMO 

DELLE  MALATTIE  IN  GENERE  DELLE  VIE  LÀGRIMALI. 

I canaletti  escretorii  della  glandola  lagrimale,  i punti , i 
condotti,  e sacco  lagrimali,  ed  il  canale  nasale  compongono 
le  vìe  lagrimali. 

Le  soluzioni  di  continuità  per  causa  traumatica  possono 
incontrarsi  in  ciascheduna  di  queste  parti,  ma  rarissima- 
mente nel  canale  nasale,  e ciò  in  grazia  delia  sua  posizione. 
Frattanto  la  malattia  che  frequentemente  interessa  le  vie 
lagrimali  consiste  negli  ostacoli  che  sogliono  dar  luogo  al 
tumore  lagrimale,  ai  seni  e fistole  lagrimali  : e sebbene  gli 
ostacoli  possano  incontrarsi  in  qualunque  punto  delle  vie 
lagrimali,  essi  però  sono  specialmente  frequenti  nel  canale 
nasale,  rari  nei  punti  e condotti  lagrimali,  e rarissimi  nei 
canaletti  escretorii  della  glandola  lagrimale. 

Articolo  I.  — Dacryops. 

Canaletti  escretorii  della  glandola  lagrimale. 

Anatomia.  I canaletti  escretorii  della  glandola  lagrimale 
sorgendo  in  gran  numero  dalla  stessa  glandola  finiscono  per 
riunirsi  assieme  e formano  da  sei  a sette  tronchi  che  vanno 
ad  aprirsi  alla  superficie  mucosa  della  palpebra  superiore 
a qualche  distanza  della  libro-cartilagine  tarso  verso  la  metà 
esterna  di  questa. 

Voi.  III. 
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I loro  orifizi  separati  da  brevissimi  intervalli  si  dispon- 
gono sulla  congiuntiva  in  linea  curva,  la  cui  convessità  tro- 
vasi in  alto  ed  airinfuori. 

Se  per  una  qualunque  causa  accade  la  chiusura  dell’ori- 
ficio  di  uno  o più  canaletti  escretorii  della  glandola  lacri- 
male, da  principio  segue  la  dilatazione,  e dì  poi  può  venire 
il  crepaccio  degli  stessi  canaletti,  e le  lacrime  stravasandosi 
nel  tessuto  cellulare  ne  sorge  un  tumoretto  denominato 
dacryops , il  quale  indolente,  circoscritto  ed  elastico  penetra 
addentro  dell'orbita.  Se,  sollevando  e scostando  la  palpe- 
bra, si  preme  il  tumoretto  dall’angolo  esterno  della  palpebra 
verso  l’occhio,  vedesi  la  congiuntiva  alzata  in  un  tubercolo 
rotondo  ed  uniformemente  rossigno,  il  quale  toccato  ondeg- 
gia. Abbandonato  a sè  questo  tumore  finisce  per  aprirsi  e 
dar  luogo  ad  una  fistola  cutanea  o congiuntivaie,  secondo 
che  si  apre  alla  superficie  esterna  od  alla  superficie  interna 
della  palpebra. 

La  cura  raccomandata  dagli  autori  per  il  dacryops  con- 
siste nell’  incidere  e dissecare  la  cisti  dalla  superficie  con- 
giuntivale, e poscia  ne!  passare  per  la  ferita  un  ago  munito 
di  un  filo  semplice  di  seta,  che  si  fa  uscire  verso  l’angolo 
esterno  palpebrale  , lasciandone  il  filo  in  sito  a guisa  di 
setone  affine  di  eccitare  un  grado  sufficiente  di  flogosi,  onde 
ottenere  la  chiusura  dei  canaletti  rotti.  Se  il  semplice  filo 
non  basta  per  eccitare  entro  le  Vi  ore  la  flogosi  adesiva  si 
raccomanda  di  ungere  il  filo  con  qualche  sostanza  irritante 
e cateretica. 

Pratica  del  cavaliere  Riberi.  Osservando  con  tutta  ragione 
essere  troppo  complicato  il  suddetto  processo,  egli  si  con- 
tentò, in  qualche  caso  ch’ebbe  a trattare,  di  incidere  e di 
dissecare  la  cisti  per  la  parte  congiuntivaie;  in  seguito  cau- 
terizzò profondamente  la  superstite  porzione  aderente  col 
nitrato  d’  argento,  e così  eccitatasi  la  flogosi  suppurativa 
piuttosto  forte,  che  caìmavasi  dopo  otto  giorni  coll’uso  delle 
poltiglie  molli  ti  ve,  otteneva  una  guarigione  perfetta 


Articolo  IL  — Seni  o fistole  dei  condotti  escretorii 
della  glandola  lagninole. 

\ seni  o fistole  di  questi  condotti  da  qualunque  causa  ab- 
biano origine  possono  essere  esterni  o cutanei,  ed  interni 
o congiuntivali.  Nel  primo  caso  incontrasi  un  piccolo  foro 
verso  Testremi là  esterna  della  palpebra  superiore  (non  sem- 
pre visibile  senza  il  concorso  della  lente)  da  cui  stillano  la- 
grime. Quando  la  soluzione  di  continuità  è prodotta  da  ul- 
cera corrodente,  il  foro  è coperto  da  carni  fungose,  dalle 
quali  escono  lagrime  miste  con  pus  sanioso  o icoroso.  Nel- 
l’altro caso  rovesciando  la  palpebra  si  vede  una  piccola  emi- 
nenza rotonda,  bianchiccia,  cava  nel  mezzo,  circondata  da 
una  rete  sottile  di  vasi  capillari  turgidi,  dalla  quale  flui- 
scono le  lacrime.  L’ammalato  nel  volgere  l’occhio  all’esterno 
prova  un  piccolo  imbarazzo,  come  se  vi  esistesse  un  corpic- 
ciuolo  frapposto  tra  la  palpebra  e rocchio  : toccando  la  su- 
perficie esterna  della  palpebra  sentesi  una  piccola  durezza 
nel  luogo  corrispondente  al  foro  fistoloso  interno.  Quando 
s’introduca  un  sottilissimo  specillo  nel  foro  fistoloso  interno 
o nell’esterno,  esso  si  dirige  verso  la  glandola  lacrimale  o 
verso  i suoi  canaletti. 

La  cura  di  questi  fori  fistolosi  consiste  nel  cauterizzare 
con  un  minuzzolo  di  nitrato  d’argento  bene  aguzzato  il  foro 
stesso,  il  quale  ove  si  trovi  alla  superficie  cutanea  converrà 
pria  dilatarlo  colla  ripetuta  introduzione  di  uno  specillo.  Se 
della  fistola  fosse  causa  un’ulcera  corrodente,  converrebbe 
anzi  tutto  combattere  la  malattia  principale  con  mezzi 
adattati.  * 

Articolo  III.  — Punti , condotti , sacco  lagninoli , 

e canale  nasale. 

1 punti  ìagrimali  sono  gli  orifici  dei  condotti  lagrimali. 
Essi  al  numero  di  due,  cioè  uno  per  ciascheduna  palpebra, 
sono  situati  nel  centro  di  un  tuhercoletlo  che  si  osserva  ad 
una  linea  e mezza  di  distanza  dalla  commessura  interna 


delle  palpebre  là  dove  il  margine  di  questa  cambia  di  dire- 
zione. Detti  punti  sempre  aperti  si  trovano  collocati  uno 
rimpetto  all’altro;  l’inferiore  è rivolto  all’alto  all’ infuori  e 
all’ indietro;  il  superiore  al  basso  all’ infuori  e all’ indietro 
egualmente. 

il  condotto  lagrimale  superiore  prima  ascende  quasi  ver- 
ticalmente per  una  linea,  quindi  si  piega  al  basso  e all’ in- 
dentro; l’inferiore  prima  discende  quasi  perpendicolarmente^ 
quindi  ascende  alcun  poco  aH’indentro  e si  colloca  allato 
del  precedente.  I due  condotti  allora  scorrono  vicini,  e sboc- 
cano nella  parte  media  ed  esterna  del  sacco  lagrimale.  Essi 
talvolta  si  uniscono  e formano  un  canale  -solo  per  la  lun- 
ghezza circa  di  una  linea,  formato  da  un  prolungamento 
della  congiuntiva  , scorrono  sugli  orli  delle  palpebre  e 
immediatamente  coperti  dalla  stessa  congiuntiva  posterior- 
mente, ed  in  avanti  dal  muscolo  palpebrale  e dal  suo 
tendine. 

Sacco  lagrimale.  Questo  è un  vero  sacco  membranoso  ova- 
ie, verticalmente  situato  nella  doccia  lacrimale  formata  dal- 
l’osso unguis  e dalFapofisi  ascendente  dell’osso  mascellare 
superiore;  esso  è un  po’  schiacciato  dall’infuori  aìl’indentro. 

11  suo  lato  esterno  è coperto  dal  muscolo  orbicolare  delle 
palpebre  e dal  Nsuo  tendine  il  quale  lo  divide  trasversal- 
mente in  due  partì,  Tinferiore  delle  quali  è più  stretta  e più 
lunga  della  superiore;  superficialmente  poi  è coperto  dalla 
pelle.  11  suo  lato  interno  sta  strettamente  unito  alla  doccia  „ 
lagrimale;  posteriormente  corrisponde  alla  caruncola  lagri- 
male ed  alla  congiuntiva;  la  sua  estremità  superiore  dilatata 
e rotonda  forma  una  salita  più  o meno  sensibile  al  di  sopra 
del  tendine  del  muscolo  orbicolare,  l’inferiore  si  continua 
col  canale  nasale;  la  membrana  interna  del  sacco,  continua 
con  quella  dei  condotti  lagrimali  e del  canale  nasale,  è mu- 
cosa, l’esterna  è fibrosa. 

Canale  nasale.  Questo,  lungo  ordinariamente  da  cinque  a 
sei  linee,  comincia  dalla  doccia  lacrimale,  e si  termina  nel 
meato  inferiore  delle  fosse  nasali;  è formato  sopratutto  dal  « 
bosso  mascellare  superiore,  ma  vi  concorrono  pure  l’osso 


ungtiis  ed  il  cornetto  inferiore.  Anteriormente  è in  rapporto 
con  l’apofisi  ascendente  dell’osso  mascellare  superiore;  in- 
dentro è separato  per  una  lamina  ossea  sottilissima  dalla 
parete  anteriore  del  meato  medio  delle  cavità  nasali;  infuori 
e all’indietro  corrisponde  al  seno  mascellare.  L’asse  di  questo 
canale  oltre  una  curva  leggera  a convessità  in  avanti  e 
all’ infuori;  egli  è più  stretto  nella  sua  parte  di  mezzo  che 
nelle  sue  estremità.  I suoi  diametri  non  sono  tutti  uguali 
perchè  si  trova  un  poco  compresso  nel  senso  trasversale. 
Mentre  l’orifìcio  superiore  del  canale  nasale  è continuo  col 
sacco  lagrimale , il  suo  orificio  inferiore  che  si  trova  nei 
meato  inferiore  delle  fosse  nasali  alla  profondità  di  sei  o otto 
linee,  s’incontra  alla  sommità  di  un’escavazione  limitata  in 
avanti  dalla  base  dell’apofisi  ascendente  dell’osso  mascel- 
lare, e in  dentro  dalla  faccia  concava  del  cornetto  inferiore. 
Una  specie  di  valvola  o di  diaframma  ne  restringe  l’orificio 
nella  sua  metà  anteriore,  ciò  che  rende  talvolta  il  catete- 
rismo inferiore  molto  difficile  per  chi  ignora  questa  disposi- 
zione. La  maggiore  resistenza  del  canale  nasale  s’incontra 
nel  suo  terzo  anteriore-interno  : da  ciò  ne  segue  che  è 
molto  più  facile  rompere  le  altre  pareti  e penetrare  cogli 
strumenti  sia  nelle  fosse  nasali  che  nel  seno  mascellare. 

Ricordati  brevemente  i suddetti  rapporti  anatomici  essen- 
zialissimi a conoscersi  per  l’esecuzione  delle  varie  operazioni 
praticabili  nelle  vie  lagrimali,  incomincieremo  dai  mali  dei 
condotti  lagrimali. 

Articolo  IV.  — Fistole  dei  condotti  lacrimali. 

Le  fistole  di  questi  condotti  riconoscibili  allo  stillicidio 
delle  lagrime  da  un  foro  esistente  in  un  punto  del  tragitto 
dei  medesimi  condotti  alla  superficie  cutanea,  od  alia  su- 
perficie congiuntivaie,  debbono  essere  rarissime  per  cagione 
di  ostacoli,  poiché  essendo  brevissimo  il  loro  tragitto,  le  la- 
grime facilmente  possono  refluire  per  i punti  lagrimali;  ma 
ordinariamente  sono  prodotte  da  causa  traumatica,  siccome 
occorse  di  osservare  al  cavaliere  Riberi  in  due  casi  di  fìstole, 
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una  delle  quali  era  congiuntivale  consecutiva  all’  estirpazione 
di  un  tumoretto  cistico , e l’altra  cutanea  prodotta  da  una 
ferita  fatta  da  un  pezzo  di  vetro. 

Cura.  Travers,  appoggiato  alla  propria  esperienza,  crede 
insanabili  queste  fistole:  ma  il  cavaliere  Riberi  opina  potersi 
guarire  colla  cauterizzazione  fatta  col  nitrato  d’  argento 
previa  la  dilatazione  del  foro  fistoloso  mediante  la  replicata 
introduzione  di  un  sottilissimo  specillo,  nella  speranza  che 
la  cauterizzazione  chiuda  semplicemente  il  foro  fistoloso,  o 
che  obliteri  il  condotto  dando  luogo  in  questo  caso  ad  un 
incomodo  minore,  cioè  al  ringorgo  delle  lagrime  per  il  punto 
lagrimale. 

Articolo  V.  — Ostacoli  dei  punti  e condotti  lacrimali. 

Gli  ostacoli  dei  punti  lagrimali  riconoscibili  alla  mancanza 
deH’assorbimento  delle  lagrime  che  allagano  l’occhio,  ed  alia 
presenza  di  un  corpo  estraneo  nei  medesimi  punti,  come 
sarebbe  un  pelo,  una  concrezione  calcolosa,  una  inembra- 
nuzza,  si  curano  coll’estrazione  del  corpo  estraneo.  Ma  se  i 
detti  punti  lagrimali  fossero  chiusi  da  cicatrice,  o mancanti 
per  vizio  congenito,  in  tal  caso  l’affezione  è incurabile,  e 
quand’anche  si  potessero  ristabilire  praticando  un’apertura 
con  una  spilla,  sarebbe  a temersi  che  non  acquistino  la  ne- 
cessaria facoltà  assorbente. 

Gli  ostacoli  dei  condotti  lagrimali  cagionali  dalla  presenza 
di  un  tumoretto  sedente  sul  tragitto  dei  medesimi  condotti 
si  guariscono  coll’estirpazione  dello  stesso  tumore:  quelli 
poi  che  possono  essere  prodotti  da  spongiosità  o da  inspes- 
simento  delle  tonache  dei  condotti  medesimi,  facili  a sospet- 
tarsi dal  permanente  rigurgito  delle  lagrime  dai  punti  la- 
grimali, dalla  nessuna  alterazione  del  sacco  lagrimale  e 
dall’intoppo  che  incontra  una  setola  ovvero  un  sottilissimo 
specillo  introdotto  per  i punti  lagrimali,  possono  ancora  cu- 
rarsi coll’uso  di  colliri  astringenti,  colle  injezioni  e coll’ in- 
troduzione reiterata  dello  specillo  d’Anelio  per  i punti  la- 
grimali o di  una  tenta  di  piombo  spinta  con  qualche  forza 
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lungo  il  tragitto  degli  stessi  condotti,  specialmente  se  l’osta- 
colo avesse  sede  nella  loro  estremità  corrispondente  al  sacco 
lagrimale,  siccome  vi  riuscivano  Petit  e Travers  in  simili 
casi. 

La  mancanza  d’assorbimento,  o il  rigurgito  delle  lagrime 
dai  punti  lagrimali  può  ancora  dipendere  da  infiammazione, 
da  spasmo,  o da  atonia  dei  punti  e dei  condotti  lagrimali 
non  altrimenti  curabili  che  coi  mezzi  sopra  indicati. 

CAPITOLO  SECONDO 

i. 

MALATTIE  DEL  SACCO  LAGRIMALE  E DEL  CANALE  NASALE. 

11  tumore  e la  fistola  lagrimali  che  rappresentano  la 
stessa  malattia  a diversi  gradi  si  distinguono  in  ciò  che  nel 
tumore  non  avvi  alcuna  morbosa  apertura,  quando  che 
questa  forma  il  carattere  principale  della  fistola.  Ora  l’uno 
e l’altra  sogliono  aver  origine  da  flogosi  primaria  o secon- 
daria delle  vie  lagrimali,  generatrice  di  ostacoli  entro-lagri- 
mali,  i quali  sono  l’ordinaria  cagione  e concausa  del  tumore 
e della  fistola;  ragion  vuole  adunque  che  s’incominci  dalla 
flogosi  delle  vie  lagrimali,  e prima  da  quella  delle  parti 
esterne  del  sacco. 

Articolo  I. — Ankilope  flogistica , e dacryocistilide 

acuta  primaria. 

Chiamasi  ankilope  flogistica  l’infiammazione  del  tessuto 
cellulare  e della  pelle  sovraposti  al  sacco  lagrimale,  la 
quale  apparisce  sotto  l’aspetto  di  un  tumore  uniforme  rosso 
e dolente  che  talvolta  tanto  si  diffonde  alle  parti  circostanti 
da  coprire  perfino  la  fossa  orbitale.  Se  l’infiammazione  in- 
vade la  parete  anteriore  del  sacco  e passa  alla  suppura- 
zione, ne  può  nascere  non  solamente  il  crepaccio  della 
pelle,  ma  ancora  dello  stesso  sacco,  e così  aver  luogo  la 
fistola  lagrimale. 


La  dacryocistitide  primaria  ossia  la  flogosi  del  sacco 
Jagrimale  si  osserva  raramente  semplice  o dipendente  da 
sola  causa  esterna , come  una  contusione,  ma  è d’ordi- 
nario generata  o complicata  da  causa  vacuolosa,  morbil- 
losa, scarlatinosa,  erpetica,  sifilitica  ecc.,  incomincia  subito 
per  un  dolore  ottuso  all’angolo  interno  dell’occhio  nel  luogo 
corrispondente  al  sacco  lagrimale,  dove  si  vede  più  o meno 
ptesto  un  tumoretto  circoscritto,  duro,  della  forma  di  una 
fava  o di  un  rene  e doloroso  al  tatto,  il  quale  diventa  pro- 
gressivamente rosso  eccitando  l’ankiìope  infiammatoria,  e 
finisce  ordinariamente  per  screpolarsi  : ma  prima  di  ecci- 
tare l’ankilope  generalmente  si  diffonde  per  i condotti  lagri- 
mali  alla  congiuntiva  oculo- palpebrale  da  una  parte,  e dal- 
l’altra per  il  condotto  nasale  alla  membrana  schneideriana, 
dando  così  luogo  all’ostruzione  delle  vie  lagrimali  accompa- 
gnata da  sintomi  proprii  a quest’affezione.  Se  l’ostruzione  si 
dissipa  contemporaneamente  alla  diminuzione  della  flogosi 
del  sacco,  l’apertura  comune  a questo  ed  alla  pelle  guarisce 
di  per  sè,  o con  pochi  soccorsi  dell’arte.  Quando  poi  per- 
sista l’ostruzione,  specialmente  del  canale  nasale,  allora  si 
stabilisce  la  fistola  lagrimale. 

L’ankilope  e la  dacryocistitide  curate  in  tempo  oppor- 
tuno con  adatto  metodo  antiflogistico  si  possono  facilmente 
risolvere,  specialmente  se  la  flogosi  è semplice:  in  caso 
contrario  è facile  la  formazione  di  un  ascesso  e la  rottura 
del  sacco  e della  pelle.  Ma  nella  dacryocistitide  può  ancora 
aver  luogo  la  blennorrea  del  sacco  lagrimale,  ed  in  seguito 
la  formazione  di  qualche  ostacolo. 

Articolo  IL  — Ostacoli . 

Gli  ostacoli  vogliono  prima  essere  distinti  in  congeniti 
ed  accidentali,  e suddivisi  in  estra-lagrimali  ed  in  intra-la- 
grimali  secondo  che  sono  affette  le  parti  circondanti  le  vie 
lagrimali , ovvero  le  stesse  vie  lagrimali  primariamente 
ostrutte.  Ai  primi  si  riferiscono  la  ristrettezza  o la  man- 
canza del  sacco  lagrimale  o del  canale  nasale,  o di  entrambi, 
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non  che  i vizi  delle  pareti  ossee,  i quali  sono  frequenti  nelle 
persone  che  hanno  la  radice  del  naso  molto  depressa. 

Gli  ostacoli  organici  accidentali  estra-Iagrimali  sono  sem- 
pre la  conseguenza  d’una  flogosi  lenta  ora  speciale  ora  no. 
Ad  essi  spettano  i polipi  di  varia  natura,  e i funghi  del 
seno  mascellare  e del  naso,  l’ozena,  le  ulcere  cancerose  o 
fungose  delle  fosse  nasali,  o di  altra  indole  meno  mali- 
gna come  le  erpetiche,  le  celtiche  ecc.,  le  esostosi  delle 
ossa  circondanti  le  vie  lagrimali,  la  carie  di  queste  mede- 
sime ossa  ecc. 

È facile  comprendere  come  questi  ostacoli  possano  dar 
luogo  alla  flogosi  delle  vie  lagrimali,  ed  essere  così  cagione 
di  ostacoli  entro  lagrimali,  che  resi  poi  indipendenti  dalla 
loro  cagione  esigono  una  cura  particolare  anche  dopo  il 
rimovimento  della  prima  causa. 

Gli  ostacoli  accidentali  poi  possono  essere  formati  dalla 
presenza  di  un  corpo  straniero  introdottosi  nelle  vie  lagri- 
mali, come  un  pezzuolo  di  vetro,  di  sterpo,  la  punta  spez- 
zata di  un  piccolo  strumento,  un  calcoletto;  ma  gli  ostacoli 
accidentali  entro-lagrimali  più  frequenti  sono  gli  organici 
cagionati  da  una  condizione  morbosa  e specialmente  da 
lenta  flogosi  delle  stesse  vie  lagrimali,  e si  possono  ridurre 
alle  seguenti  principali  specie  : 1°  il  rammollamento  spu- 
gnoso fatto  da  cronica  congestione  con  intumescenza  vasco- 
lare della  membrana  mucosa;  questa  specie  è di  tutte  la 
più  frequente.  2°  L’indurimento  delle  pareti  per  trasuda- 
mento fra  le  maglie  dei  loro  tessuti  di  materia  fibrinosa 
concrescibile  e capace  di  organizzarsi.  o°  L’ingrossamento 
permanente  delle  medesime  pareti  per  sopranutrizione,  o 
ipertrofia.  5°  L’  ulcerazione  con  carni  escrescenti  talvolta 
accompagnata  da  carie  o seguita  da  morbose  aderenze  ed 
anche  cicatrici,  briglie  ecc.  S®  Polipi  ed  il  fungo  del  sacco 
lagrimale  e del  canale  nasale. 

Questi  ostacoli  a malattia  recente  possono  ritenere  la 
loro  forma  semplice  e caratteristica;  ma  quando  la  malattia 
è inveterata  e degenerante,  occorrono  comunemente  insie- 
me due  o più  delle  anzidette  forme,  d’ ordinario  ancora 
tralignanti  e confuse. 
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Abbenchè  gli  ostacoli  entrodagrimali  organici  possano 
incontrarsi  in  qualunque  punto  delle  vie  lagrimali,  essi  però 
s’incontrano  più  frequentemente  neH’estremità  superiore  del 
canale  nasale:  in  seguito  per  frequenza  la  loro  sede  è nel- 
l’estremità inferiore  dello  stesso  canale.  Siccome  poi  impe- 
dito il  corso  delle  lagrime  per  il  canale  nasale,  esse  rista- 
gnano nel  sacco  lagrimale , quindi  ne  avviene  che  esso 
aumenti  di  capacità,  ancorché  non  sia  nello  stesso  tempo 
affetto  da  vizio  organico. 

Sintomi  principali  degli  ostacoli  del  canale  nasale. 

Questi  si  appalesano  da  prima  con  segni  di  coriza  ricor- 
rente o continua  accompagnata  talvolta  da  cupo  dolore,  che 
si  estende  nella  direzione  dello  stesso  canale  : in  seguito 
compare  lo  stillicidio  delle  lagrime  dai  punti  lagrimali  per- 
chè impedito  il  loro  passaggio  nel  canale  nasale  riempiono 
il  sacco,  il  quale  non  potendone  ricevere  di  più,  i punti 
lagrimali  cessano  di  assorbirle.  Da  principio  non  avvi  tu- 
more sensibile,  nè  dolore  al  grand’angolo  dell’occhio  ; ma 
premendovi  sopra  col  dito  le  lagrime  scaturiscono  pure  dai 
punti  lagrimali,  e si  scaricano  anche  in  parte  nel  naso. 
Quindi  manifestasi  a poco  a poco  nel  detto  angolo  un  turno- 
retto  molle,  bislungo,  reniforme  formato  dal  sacco  disteso, 
ed  innalzato  nella  sua  parete  anteriore,  che  trovasi  priva 
dell’appoggio  delle  ossa.  Questo  tumore  ancora  indolente 
ed  incoloro  svanisce  sotto  la  pressione  per  l’uscita  delle 
lagrime  dai  punti  lagrimali.  Se  l’ammalato  ha  cura  di  com- 
primere di  tanto  in  tanto  il  tumore  può  passare  dei  mesi  o 
degli  anni  in  questo  stato  di  semplice  incomodo.  Ma  quando 
o per  l’acrimonia  delle  lagrime  o per  la  troppa  quantità  si 
infiammano  le  pareti  del  sacco,  allora  entrano  in  scena  i 
sintomi  proprii  alla  dacryocistitide,  e poi  quelli  della  fistola 
lagrimale  propriamente  detta. 

Se  gli  ostacoli  traggono  origine  da  malattia  delle  pal- 
pebre estesa  alle  vie  lagrimali,  la  quale  d’ordinario  con- 
siste nella  cronica  infiammazione  della  congiuntiva  palpe- 
brale e delle  glandole  meibomiane,  conosciuta  col  nome 
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di  flusso  palpebrale  puri  forme , blefarite  catarrale  o glando- 
losa , lippitudine , infiammazione  purulenta  delle  palpebre, 
allora  incomincia  prima  ad  incontrarsi  verso  il  grand’angolo 
dell’occhio  una  leggiera  tensione,  e poi  un  tumoretto  cir- 
coscritto ed  elastico,  il  quale  compresso  svanisce,  uscendo 
dai  punti  lagrimali  o fluendo  nei  naso  lagrime  mescolate 
con  muco  granelloso,  biancastro  o gialliccio.  Questo  muco 
si  raccoglie  nelle  vie  lagrimali  più  presto  che  negli  altri 
casi  di  ostruzione,  e talvolta  basta  la  pressione  del  muscolo 
orbicolare  nello  stringere  le  palpebre  per  vuotare  il  sacco 
e far  rifluire  1’  umore  contenutovi  da’  punti  lagrimali  in 
modo  -tale  da  innondare  la  superficie  dell’occhio.  Giunto 
il  morbo  a questo  grado  poco  richiedesi  pel  suo  avanza- 
mento verso  l’ulcerazione  del  sacco,  la  quale  suole  essere 
accompagnata  dagli  stessi  sintomi  già  sopra  descritti  par- 
lando della  dacryocistitide . 

L’affezione  testé  descritta  delle  vie  lagrimali  non  è sem- 
pre così  semplice  nelle  sue  conseguenze,  come  si  è fin  qui 
detto,  ma  essa  produce  talvolta  la  scopertura,  la  carie  o la 
necrosi  delle  ossa  vicine,  la  chiusura  d’uno  o d’ambi  i con- 
dotti lagrimali,  e talvolta,  però  di  rado,  dà  luogo  all’ulce- 
razione del  sacco  dalla  parte  della  cavità  orbitale,  e non 
dalla  sua  parte  anteriore,  oppure  da  ambe  le  parti.  In  alcuni 
casi  ne  succede  l’induramento,  la  chiusura  o una  perdita  di 
sostanza  del  sacco  lacrimale. 

Quando  ambi  i condotti  lagrimali  rimangono  chiusi  suc- 
cede sovente  che  il  sacco  e il  canale  non  più  percorsi  dalle 
lagrime  si  restringono  insensibilmente,  e ciò  soprattutto  se 
cessa  in  essi  il  lento  lavorio  flogistico.  Ma  se  queste  parti 
continuano  ad  essere  affette  da  lenta  flogosi  con  morbosa 
secrezione  blennorragica,  accade  allora  che  il  muco  in  esse 
separato  esca  solo  per  la  morbosa  apertura  del  sacco  senza 
mescolanza  di  lagrime , o , se  1’  apertura  è già  chiusa  , 
ristagni  in  esso  sacco,  lo  distenda  e alzi  un  tumoretto,  il 
quale  si  avvizzisce  mediante  la  pressione,  passando  la  ma- 
teria contenutavi  nel  naso  e si  riempie  di  bel  nuovo  poco 
tempo  dopo.  Quando  poi  insieme  colla  morbosa  secrezione 
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di  muco  nel  sacco  non  ulcerato  al  di  fuori  havvi  la  chiu- 
sura dei  condotti  e del  canale,  allora  esso  muco  si  raccoglie 
nel  detto  sacco  e io  alza  in  tumore  senza  poterne  uscire  in 
alcuna  maniera,  risultandone  la  malattia  detta  idropisia  del 
sacco  lagnatale  o mucocele,  la  quale  vuole  essere  distinta 
dall’ernia  dello  stesso  sacco  ammessa  dagli  antichi,  di  poi 
negata  dai  recenti,  ed  ultimamente  riammessa  da  Walther, 
che  dice  d’avere  osservato  un  caso  di  vera  ernia,  ossia  di 
spostamento  del  sacco  lagrimale. 

Dal  fin  qui  detto  risulta  che  le  ostruzioni  delle  vie  lagri- 
mali  si  debbono  considerare  sotto  il  triplice  aspetto  di  ostru- 
zione principiante  senza  tumore  e fistola  lacrimale,  di  ostru- 
zione con  tumore  lagrimale , e di  ostruzione  con  fistola 
lagrimale. 

Articolo  in.  -c  uva  dell ’ ankilope  e della  dacryocistitide 

infiammatorie. 

Col  metodo  antiflogistico  locale  e generale  ben  diretto 
si  può  in  molti  casi  ottenere  la  risoluzione  di  questi  mali: 
ma  se  la  flogosi  passasse  a suppurazione,  allora  nell ’ ankilope 
è d’uopo  aprire  l’ascesso  appena  che  esistono  segni  di  on- 
deggiamento, e ciò  nello  scopo  di  prevenire  la  corrosione 
del  sacco  lagrimale:  e nel  caso  che  vi  esistesse  già  l’apertura 
dell’ascesso,  se  questa  fosse  troppo  piccola,  si  dovrà  alquanto 
dilatare.  Si  dovrà  tenere  la  stessa  condotta  riguardo  alla 
dacryocistitide. 

Dopo  l’apertura  spontanea  o artificiale  dell’ascesso  conse- 
cutivo HY  ankilope  ed  alla  dacryocistitide  debbono  essere  sban- 
dite le  taste,  gli  stuelli,  le  injezioni  irritanti , le  forti  pres- 
sioni intorno  alla  sede  dell’ascesso  ecc.,  nè  si  dovrà  abban- 
donare il  metodo  antiflogistico  locale  molli  ti  vo  fino  a che 
non  siano  spente  le  ultime  reliquie  dell’ infiammazione,  e 
non  sia  sparita  ogni  durezza  delle  parti  circondanti,  essendo 
questo  l’unico  mezzo  per  ottenere  la  topaie  guarigione. 

Se  ottenuta  la  guarigione  dell’apertura  dell’ascesso  conti- 
nuasse la  dacryocistitide  lenta,  blennorragica  o no,  o rima- 
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Dessero  ostacoli  nel  canale  nasale  formatisi  nel  corso  della 
infiammazione,  si  dovrà  insistere  nel  metodo  antiflogistico 
specialmente  locale,  e ricorrere  ai  revulsivi,  specialmente 
se  avvi  complicazione  di  blefaritide  o blefarottalmitide.  Ma 
se  la  fiogosi  ha  dato  luogo  a rammollamento  della  mem- 
brana mucosa,  alla  tumidezza  delle  glandole  meibomiane, 
ad  un’  abituale  secrezione  mucosa  con  dilatazione  varicosa 
di  vasi  eec.,  allora  è d’  uopo  ridonare  ai  tessuti  la  perduta 
coesione,  che  forma  l’elemento  morboso  predominante. 

A questo  scopo  giovano  i notissimi  rimedii  raccomandati 
dal  celebre  Scarpa  contro  al  flusso  palpebrale  puriforme  : 
una  soluzione  di  pietra  divina:  il  laudano  liquido  o la  tin- 
tura tebaica  della  farmacopea  di  Londra  più  o meno  allun- 
gati con  acqua  ed  instillati  fra  le  palpebre:  la  pomata  citrina 
mischiata  con  qualche  blando  unguento  e applicata  al  mar- 
gine libero  delle  palpebre  tutte  le  sere  nell’andare  a letto, 
principalmente  se  vi  sono  ulcerazioncelle  nella  parte  interna 
del  testé  detto  margine:  i collirii  saturnini:  le  polveri  errine 
come  la  polvere  di  maggiorana,  di  maro  ecc. 

Allora  quando  la  fiogosi  è complicata,  è necessario  di 
unire  ai  testé  detti  sussidii  quelli  cui  la  sperienza  ha  dimo- 
strato possedere  un’ utile  azione  contro  alla  particolare  na- 
tura della  causa  congiunta  che  l’ha  generata  e la  fomenta. 

Articolo  IV. — Cura  del  tumore  e della  fistola  lagrimale. 

Se  per  mancanza  di  cura  o per  ostinatezza  della  fiogosi  si 
sviluppasse  il  tumore  lagrimale  voluminoso  restio  esso  pure 
allo  stesso  modo  antiflogistico,  allora  la  cura  vuol  essere  di- 
retta particolarmente  al  tumore  lagrimale,  la  quale  è o pal- 
liativa o radicale. 

Cura  palliativa . 

Siccome  (sono  parole  del  cav.  Riberi)  occorre  spesso  che 
il  tumore  lagrimale  duri  per  lunghi  anni  senza  che  rechi 
grave  molestia  nè  deformità  e senza  che  s’ infiammino  le 
palpebre  e rocchio,  e spesso  occorre  altresì  che,  eziandio 
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dopo  che  sì  è infiammato  ed  è scoppiato,  si  chiuda  di  per 
sè  il  superstite  foro  e stia  chiuso  per  mesi  ed  anni  ancora, 
prima  di  riaprirsi,  rimanendo  nel  vario  intervallo  la  sola 
lagrimazione  come  prima,  finché  finalmente  tosto  o tardi, 
però  non  sempre,  si  riapra  in  un  modo  permanente;  cosi 
molti  infermi,  specialmente  i pusillanimi,  preferiscono  in 
generale  un  tale  stato  di  cose  all’  operazione , e 1*  arte 
debbe  acconsentire  alla  loro  risoluzione,  tanto  più  che  la 
cura  cosi  detta  radicale  non  previene  sempre,  al  dire  di  tutti 
ì pratici,  il  ritorno  della  malattia.  Laonde  nello  scopo  di 
diminuire  l’ostruzione  del  canale  nasale*  o di  rallentarne  i 
progressi,  epperciò  ritardare  quelle  conseguenze  del  morbo 
le  quali  non  si  potrebbero  altrimenti  vincere  fuorché  colla 
cura  radicale,  è indicata  una  cura  palliativa  che  debbe  con- 
sistere nella  pratica  di  alcuni  dei  mezzi  mollitivi  e disin- 
fiammanti; nel  consigliare  all  infermo  di  comprimere  spesso 
e leggermente  il  tumore  col  dito  dalla  parte  dei  punti  lagri- 
mali  verso  il  canale  nasale,  onde  il  sacco  non  soffra  mag- 
giore distendimento;  di  lavarlo  spesso  con  acqua  fresca  a 
cui  sia  mischiato  acetato  di  piombo  e di  evitare  il  freddo  e 
tutto  ciò  che  può  produrre  irritazione  della  pituitaria,  del- 
l’apparato lagriraaìe  dell’occhio. 

\ 

Cura  radicale . 

Conviene  la  cura  radicale  del  tumore  ìagrìmale  se  esso  è 
molto  voluminoso,  duro  ed  inveterato  : se  l’umore  che  re- 
fluisce dai  punti  lagrimali  è viscoso,  puriforme  ed  incolla 
di  notte  le  palpebre:  se  l’occhio  è sempre  ridondante  di 
lagrime:  se  la  congiuntiva  palpebrale  è abitualmente  infiam- 
mata: e se  soprattutto  comprimendo  il  detto  tumore  daife 
parte  dei  punti  lagrimali , 1’  umore  contenutovi  non  cola 
più  nel  naso  o vi  cola  con  istento  e in  piccolissima  quantità. 

Cinque  sono  i metodi  operativi  con  cui  si  è cercato  di 
guarire  il  tumore  e la  fistola  lagrimali , e ciascheduno 
di  essi  conta  diverse  pratiche,  delle  quali  parleremo  più 
a meno  diffusamente  secondo  la  relativa  loro  importanza. 
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Articolo  V .—Compressione. 

L’idea  dell’atonia  del  sacco  lagrimale  creduta  da  alcuni 
quale  condizione  morbosa  essenziale  del  tumore  lagrimale» 
e la  facilità  con  cui  esso  scompare  sotto  la  pressione  ha 
fatto  naturalmente  supporre  che  colla  permanente  com- 
pressione del  sacco  lagrimale  si  potesse  ottenere  la  cura 
radicale  del  tumore  lagrimale.  Quindi  vi  ricorrevano  gli 
Arabi  e specialmente  Rhases,  di  poi  Fabrizio  d’Acquapen- 
dente,  Dionis,  Petit  e tanti  altri;  ma  siccome  le  varie  pra- 
tiche a tal  fine  adoprate  sono  tutte  di  difficile  esecuzione  e 
di  grave  incomodo  all’ammalato»  e non  sono  sufficienti  a 
correggere  la  causa  da  cui  dipende  il  tumore  lagrimale,  cosi 
furono  pressoché  completamente  abbandonate. 

Articolo  VI.  — Injezioni. 

Debbesi  ad  Anel  l’idea  delle  injezioni  per  i punti  lagri- 
mali,  il  quale  perciò  si  serviva  di  un  piccolo  schizzatojo 
capace  di  tre  oncie  circa  di  liquido  (f.  224),  alla  cui  estre- 


(224  ) 


mila  si  adatta  un  sifone  terminato  in  un  tubo  sottilissimo 
di  rame  (f.  22o). 

La  fig.  226  rappresenta  uno  stiletto  capillare  in  rame 
(225)  (226) 


che  si  colloca  entro  il  sifone  per  impedirne  l’ostruzione 
quando  il  pratico  non  se  ne  serve. 

Abbenchèl’injezione  si  possa  fare  sia  per  il  punto  lagrimale 
superiore,  che  per  l’inferiore,  ciò  non  di  meno  si  preferisce 
l’ultimo  per  esser  meno  lungo  il  condotto  corrispondente,  e 
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per  essere  meno  mobile  la  palpebra  inferiore,  e per  aversi  un 
facile  punto  d’appoggio  sulla  guancia.  I liquidi  da  injettarsi 
secondo  la  particolare  indicazione  sono  l’acqua  semplice, 
l’acqua  di  calce  con  miele  ed  alcool,  il  vino,  l’acqua  fer- 
ruginosa, l’acqua  di  rose  con  alcool  ecc.  Ma  i liquidi  vo- 
gliono essere  previamente  filtrati. 

Processo  operativo.  Seduto  l’ammalato  dirimpetto  ad  una 
finestra  il  chirurgo  abbassando  la  palpebra  inferiore  sinistra 
colla  mano  sinistra  e la  destra  colla  mano  destra,  ne  inclina 
in  avanti  il  suo  margine  libero;  coll’altra  mano  armata  dello 
schizzatolo,  ne  porta  perpendicolarmente  la  punta  nel  punto 
lagrimale,  la  fa  penetrare  nella  stessa  direzione  per  la  pro- 
fondità di  una  linea,  di  poi  la  colloca  orizzontalmente,  e l’ap- 
profonda per  l’estensione  di  due  o tre  linee,  in  seguito  pre- 
mendo col  pollice  sull’  anello  deilo  stantuffo  spinge  lenta- 
mente il  liquido  nel  sacco  lagrimale. 

Le  injezioni  riescono  talvolta  irritanti  ed  insopportabili, 
e nella  maggior  parte  dei  casi  sono  inutili,  perchè  il  loro 
effetto  cessa  d’ordinario  appena  che  se  ne  tralascia  Y uso; 
epperciò  vengono  generalmente  condannate  le  injezioni  se- 
condo la  pratica  di  A nel,  tanto  più  che  possono  essere  como- 
damente sostituite  dai  liquidi  instillati  tra  le  palpebre. 

Gli  Arabi  invece  raccomandavano  le  injezioni  per  il  foro 
fistoloso,  ed  in  ciò  erano  seguitati  da  Saint  Yves  e da 
Listerò. 

Pratica  di  Blizard.  Consiste  questa  nell’introdurre  una 
sottile  cannula  in  un  punto  lagrimale,  cui  si  adatta  poi 
un  tubo  verticale  con  un  imbuto  in  cima,  che  serve  per 
injettarvi  del  mercurio  come  si  usa  per  l’injezione  dei  vasi 
linfatici,  Ma  questa  pratica  non  merita  maggior  confidenza 
di  quella  di  Anel. 

Articolo  VIS. — Cateterismo. 

Pratica  di  Anel.  Quando  l’injezione  non  discende  nelle 
fosse  nasali,  egli  raccomanda  di  praticare  il  cateterismo  con 
un  sottilissimo  specillo.  A tal  fine  si  sceglie  il  punto  lagri- 
male superiore. 
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Processo  operativo.  L’operatore  colìocaio  dietro  l’ammalato 
rovescia  leggermente  la  palpebra  superiore  all’infuori  ed  in 
alto  colla  mano  sinistra  per  l’occliio  destro  e colla  destra 
per  ì’occhio  sinistro  : coll’altra  mano  tenendo  lo  specillo 
(/.  227)  come  una  penna  da  scrivere  ne  porta  perpendico- 
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ìarmente  il  bottone  nel  punto  lagrimale,  in  seguito  ne  in- 
clina la  base  all’infuori  ed  in  alto,  come  per  portarla  verso 
ì’apofisi  orbitale  esterna,  spinge  lo  strumento  dolcemente, 
ooH’altra  mano  tira  la  porzione  nasale  della  palpebra  alFin- 
dentro,  e verso  Fapofisi  orbitale  interna,  come  per  darle 
una  direzione  verticale;  allora  spinge  lo  specillo  in  questo 
ultimo  senso,  avvertendo  di  rilevarlo  al  menomo  ostacolo, 
di  inclinarlo  un  poco  in  varie  direzioni,  per  obbligarlo  a 
penetrare  insino  nella  narice  corrispondente:  di  poi  lo  ritira 
per  praticare  le  injezioni. 

L’impossibilità  di  deostrurre  il  canale  nasale  con  un  sot- 
tilissimo e pieghevole  specillo,  la  facilità  dì  lacerare  la  mem- 
brana mucosa  delle  vie  lagrimaìi,  e la  difficoltà  annessa  alla 
stessa  pratica  ban  fatto  che  siasi  egualmente  abbandonato 
il  cateterismo  in  questione. 

Pratica  di  Travers.  Siccome  questa  non  è che  una  mo- 
dificazione della  pratica  di  Ariel,  cosi  va  soggetta  alle  stesse 
osservazioni. 

Articolo  VII!.- — Dilatazione  per  le  vie  naturali. 

Pratica  di  Mejan . Questa  consiste  nel  passare  un  filo  di 
seta  mediante  un  sottile  specillo  bulboso  curvato  alla  sua 
estremità  superiore,  introdotto  per  il  punto  lagrimale  su- 
periore, come  nel  processo  suddescritto  di  A nel  ; giunto 
o specillo  nella  cavità  nasale  si  tira  fuori  con  un  un- 
cino ottuso,  o con  altro  mezzo.  Formata  in  seguito  un’ 
ansa  colle  due  estremità  del  filo  attorno  ad  uno  spillo,  si 
fissa  sul  berretto  od  ai  capelli  dell’ammalato,  quindi  nei 
giorni  successivi  si  attacca  all’estremità  del  filo  pendente 
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dalla  narice  un  setone  di  filaccia  o di  cotone  spalmato  di 
unguento  digestivo,  e colla  guida  dello  stesso  filo  si  tira  nel 
canale  nasale  : nei  giorni  susseguenti  si  ripete  la  stessa  ope- 
razione aumentando  gradatamente  il  volume  del  setone  fino 
a che  il  canale  nasale  sia  sufficientemente  dilatato,  e le 
lagrime  passino  liberamente  nel  naso. 

Con  questa  pratica  richiedonsi  ordinariamente  più  mesi 
di  cura  per  ottenere  il  necessario  grado  di  dilatazione  del 
canale  nasale;  e siccome  non  va  disgiunta  da  gravi  diffi- 
coltà l’introduzione  del  filo  di  seta,  e la  sua  presenza  è so- 
vente cagione  di  irritazione,  di  escoriazione  o di  lacerazione 
del  punto  e del  condotto  lacrimale,  e di  ingorgo  delle  pal- 
pebre, e di  ottalmitide,  e ne  è rarissima  la  cura  radicale, 
così  venne  meritamente  abbandonata  questa  pratica  ancor- 
ché Pallucci,  Cabanis,  Bermond  e Guerin  abbiano  cercato 
di  modificarla. 

Pratica  di  La  foresi.  Questa  consiste  nell5  introdurre 
una  sonda  piena  per  l’estremità  inferiore  del  canale  na- 
sale, e quindi  nel  fare  injezioni  di  diversa  natura  secondo 
lo  stato  di  malattia  con  una  sonda  cava  (f.  228);  anzi  nel- 
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l’introdurre  immediatamente  quest’ ultima  nel  caso  in  cui 
l’ostacolo  del  canale  nasale  non  vi  si  opponga.  La  possibi- 
lità di  esplorare  il  canale  nasale  dalla  parte  del  naso  era 
già  stata  preveduta  dai  nostro  Bianchi,  ed  indicata  da  La- 
Fave. 

Gravi  sono  le  opposizioni  che  si  fecero  a questa  pratica 
riguardanti  specialmente  la  difficoltà  dell’introduzione  della 
sonda:  ma  il  cav.  [liberi  osserva  essere  in  grandissima  parte 
ripetibile  la  difficoltà  dalla  forma  dell’istromento,  di  cui  si 
serviva  Laforest , poiché  egli  in  casi  innumerevoli  potè 
praticare  questo  cateterismo  senza  incontrare  difficoltà  insti" 
perabili;  epperciò  conehiude  che  sebbene  con  questa  pra- 
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tica  si  consegna  raramente  una  guarigione  radicale,  essa 
però  alquanto  modificata  per  quanto  spetta  alla  forma  della 
sonda  paga  tuttora  un  utile  tributo  alla  scienza,  il  quale  con- 
siste nel  potere  esplorare  il  grado  di  consistenza  e la  sede 
degli  ostacoli,  nel  prevenire  il  ritorno  della  malattia  stata 
vinta  con  altri  mezzi  più  efficaci,  e nel  potere  più  facil- 
mente con  questa  pratica  che  non  colle  altre  suddescritte 
ottenere  la  cura  radicale  ed  essere  come  mezzo  palliativo 
molto  più  utile  che  le  già  accennate. 

Il  processo  operativo  si  descriverà  parlando  della  cau> 
terizzazione. 

Articolo  IX.  — Dilatazione  per  un’apertura  artificiale. 

Questo  metodo  comprende  due  processi;  il  primo  consiste 
nel  collocare  temporariamente  un  corpo  dilatante  nel  con- 
dotto nasale  ; nell’altro  vi  si  lascia  a permanenza  il  mede- 
simo corpo. 

Dilatazione  temporaria * 

Setoni,  candelette  e corpi  metallici  sono  i mezzi  adoprati 
per  procurare  la  dilatazione  col  primo  processo,  il  quale 
comprende  due  distinte  pratiche.  Secondo  l’opinione  co- 
mune debbesi  a J.  L.  Petit  il  metodo  di  ristabilire  la  via 
naturale  delle  lagrime  ; ma  secondo  l’opinione  di  Curzio 
Sprengel  l’idea  prima  si  dovrebbe  rapportare  ad  Avicenna. 

11  processo  di  Petit  consiste  nel  praticare  un’incisione  nel 
sacco  lagrimale  al  dissotto  del  tendine  del  muscolo  orbicolare 
delle  palpebre,  e nell’introdurre  coll’aiuto  di  una  tenta  sol- 
cata una  candeletta  conica  da  pulirsi  o da  cambiarsi  ogni 
giorno  fino  a che  sia  cessato  ogni  indizio  di  suppurazione, 
vale  a dire  per  iì  periodo  di  più  mesi.  Molte  sono  le  modi- 
ficazioni che  si  vollero  portare  a questo  metodo,  ma  siccome 
sarebbe  cosa  lunga  ed  inutile  il  riferirle,  così  ci  contente- 
remo di  presentare  la  descrizione  del  medesimo  metodo 
quale  la  troviamo  nel  trattato  del  cav.  Kiberi. 
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Uso  del  setone. 

Apparecchio.  Anzi  tulio  è necessario  avere  in  pronto 
un  bistori  di  lama  stretta,  forte,  terminata  in  punta  acutis- 
sima e ben  fissa  nel  suo  manico:  uno  specillo  leggermente 
curvo,  ima  minugia,  parecchi  setoncini  di  varia  grossezza  e 
lunghi  tulli  tre  pollici  circa,  pannilini,  filaccia  ed  una 
lunga  fascia. 

Processo  operativo.  Seduto  l’ammalato  sopra  una  sedia  in 
faccia  ad  una  chiara  luce  coH’occhio  sanò  coperto  e colla 
testa  appoggiata  contro  al  petto  di  un  assistente,  questi 
applica  la  mano  opposta  al  lato  della  malattia  sulla  fronte 
deirinfermo,  e coiraìtra  tira  le  palpebre  del  lato  affetto  in 
fuori  per  rendere  apparente  la  sede  del  tendine  del  muscolo 
orbicolare,  contrassegnata  da  quella  macchietta  biancastra 
dei  tegumenti  che,  anche  nello  sfato  di  grande  distensione 
del  sacco  lagninole  e gonfiezza  delle  parti  vicine,  vedesi 
in  tutti  gli  ammalati  fra  l’angolo  interno  dell’occhio  ed  il 
naso  (1).  L’operatore  ritto  in  piedi  davanti  all’infermo  e(J 
alquanto  dal  lato  del  tumore,  se  tale  è lo  staio  della  ma- 
lattia, tende  ancora  la  cute  appoggiando  l’indice  sulla  radice 

(1)  Debbesi  a Scarpa  il  precetto  di  incominciare  l’incisione  de! 
sacco  lagrima]©  al  dissotto  del  tendine  del  muscolo  orbicolare. 
Lisfranc  tacendo  saviamente  notare  cbe  il  tendine  suddetto  non  può 
servire  di  guida  in  tatti  i casi,  perchè  nelle  persone  in  cui  è larga 
la  radice  del  naso,  l’angolo  interno  delle  palpebre  si  distende  cosi 
fattamente  sull’apofisi  verticale  dell’osso  mascellare  cbe  il  tendine 
dell’orbicolare  rimane  quasi  tutto  applicato  a quest’osso,  di  modo 
ehe  sarebbe  opera  perduta  il  cercare  sotto  a quel  tendine  il  canale 
nasale  il  quale  è in  tal  caso  posto  più  in  fuori  cioè  verso  l’occhio, 
laddove  nelle  persone  in  cui  è stretta  la  radice  del  naso,  il  ten- 
dine dell’ orbicolare  dopo  la  sua  origine  si  prolunga  dalla  parte 
dell’occhio  molto  più  in  là  dell’anzidctta  apofisi  ed  il  canale  na- 
sale è in  tale  caso  posto  più  in  dentro  delPcstremità  del  medesimo 
tendine,  consiglia  perciò  di  far  scorrere  la  punta  del  dito  indice 
sul  margine  inferiore  dcU’orbiia  dalla  sua  parte  esterna  verso  l’in- 
terna fino  ali’ eminenza  fatta  dalt’apofisi  verticale  dell’osso  mascel- 
lare verso  l’angolo  interno,  e di  principiare  l’incisione  in  questo 
sito  il  quale  corrisponde  direttamente ^a'I’ estremità  superiore  del 
canale  nasale. 


de!  naso  ed  il  pollice  sulla  guancia  onde  rendere  eminente 
detto  tendine,  e,  preso  il  bistori  come  una  penna  da  seri- 
vere  colla  mano  destra,  s’egli  opera  a sinistra,  ed  all’opposto, 
lo  applica  al  detto  tumore  in  una  posizione  orizzontale  cioè 
perpendicolarmente  rispetto  alla  superficie  della  pelle,  col 
dorso  del  bistori  rivolto  al  naso,  ed  in  tale  direzione  lo 
spinge  immediatamente  sotto  al  tendine  menzionato  sino 
nella  cavità  del  sacco,  nella  quale  si  conoscerà  essere  pene- 
trato il  bistori  dal  non  sentire  più  alcuna  resistenza,  e dal 
vedere  uscire  dalla  puntura  materia  puriforme. 

Di  ciò  assicurato  l’operatore  eleva  il  manico  dello  stru- 
mento verso  il  sopraciglio  per  dirigerne  la  punta  in  basso 
e farla  discendere  con  prontezza  fin  verso  il  principio  del 
canale  nasale  ed  anche  più  in  giù  ; poi  abbassando  nuova- 
mente il  detto  manico  compie  dal  di  dentro  all’infuori  l’in- 
cisione dei  tegumenti  e del  sacco  lagrimale  sino  alla  sua 
parte  inferiore,  onde  metterne  allo  scoperto  tutta  la  super- 
ficie interna,  però  senza  ritirare  lo  strumento  di  cui  la 
punta  debbe  rimanere  nella  cavità  del  sacco  per  servire  di 
guida  allo  specillo.  La  pelle,  alcune  fibre  del  muscolo  orbi- 
colare,  uno  strato  aponeurotico  e la  parete  anteriore  del 
sacco  lagrimale  sono  le  sole  parti  che  rimangono  divise  dal 
taglio  di  cui  la  direzione  debbe  essere  obliqua  in  basso  e 
in  fuori,  e la  lunghezza  non  punto  maggiore  di  tre  linee 
nei  casi  ordinarii:  sulla  superficie  del  bistori  si  fa  scorrere 
lo  specillo  finché  esso  sia  giunto  nella  cavità  dei  sacco:  si 
ritira  poscia  il  bistori  e si  procura  di  penetrare  tosto  collo 
specillo  nei  canale  nasale,  la  qual  cosa  si  consegue  ordina- 
riamente nel  momento  stesso. 

In  alcuni  casi  si  prova  qualche  difficoltà  nell’introdurre  lo 
specillo  nel  canale  nasale.  Si  dovranno  allora  variare  le 
prove.  Si  spingerà  per  esempio  lo  specillo  delicatamente  e 
senza  violenza  rivolgendolo  fra  le  dita  e dandogli  varie  dire- 
zioni ovvero,  si  ritirerà  alquanto  e si  premerà  con  maggiore 
spinta,  senza  però  recare  molto  dolore.  Talvolta  lo  si  dovrà 
inclinare  un  poco  così  che  la  sua  estremità  esterna  sia  rivolta 
a quell’angolo  che  è tra  i!  sopracciglio  ed  il  naso. 
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Se  il  sacco,  il  tessuto  cellulare  e la  pelle  che  gli  stanno 
sopra  sono  ingrossati  e tumidi,  conviene  introdurre  lo  spe- 
cillo alquanto  profondamente  in  una  direzione  orizzontale 
prima  che  giunga  in  esso  sacco,  e prima  che  si  debba  dar- 
gli una  direzione  verticale  affine  di  introdurlo  nel  canale 
nasale.  Se  in  tal  caso  si  cambia  troppo  presto  la  direzione 
orizzontale  dello  specillo  in  una  perpendicolare,  cioè  prima 
che  esso  sia  giunto  nel  sacco,  e si  spinge  con  qualche  forza 
in  basso,  esso  o trova  un  intoppo  insuperabile  o striscia 
sull’esteriore  superficie  del  detto  sacco,  generandovi  dan- 
nose irritazioni,  lacerazioni,  false  strade  ecc. 

Si  conoscerà  che  lo  specillo  è penetrato  nel  naso  dal  sol- 
letico che  vi  prova  l’infermo  e talvolta  insino  dal  vomito  ; 
dalla  lunghezza  della  parte  dello  specillo  che  vi  si  è affon- 
data, la  quale  è di  un  pollice  a un  pollice  e un  quarto  ed 
anche  d’ un  pollice  e tre  ottavi  ; dall’avere  sentito  discen- 
dere lo  strumento  lungo  una  superficie  liscia  ; dallo  stillare 
sangue  dalla  bocca  e dal  naso  secondo  che  la  testa  sarà 
inclinata  in  dietro  o in  avanti;  da  ciò  che  l’estremità  esterna 
dello  specillo  si  trova  per  lo  più  in  contatto  col  margine 
superiore  dell’orbita  e rimane  fermo  in  quella  posizione  ; 
dal  toccare  con  uno  stile  introdotto  nella  narice  restremità 
dello  specillo  disceso  nel  naso.  Fatto  di  ciò  certo  l’operatore, 
egli  alzerà  e abbasserà  lo  specillo,  anzi  lo  volgerà  talvolta 
fra  le  dita  e lo  inclinerà  alquanto  da  un  lato  e dall’altro, 
onde  meglio  dilatare  la  parte  ostrutta.  Quindi  egli  farà  pas- 
sare, colla  guida  del  medesimo  specillo  o anche  senza  la  sua 
guida,  una  minugia  nel  canale  nasale,  spingendola  addentro 
fino  a tanto  che  la  sua  estremità  sia  bene  discesa  nel  naso; 
di  poi,  se  questa  è visibile,  si  prende  subito  colle  mollette 
per  tirarne  fuori  dal  naso  una  porzione.  Se  all’opposto  non 
viene  fatto  di  vederla,  se  ne  assicura  l’altra  estremità  alla 
fronte,  mediante  una  listerella  d’empiastro  adesivo  e s’aspetta 
che  la  porzione  appiattata  nel  naso,  venduta  molle  e cede- 
vole dall’umidità  del  luogo,  sia  spinta  in  giù  ed  in  avanti 
nell'atto  dello  starnuto  o in  quello  che  l’infermo  soffia  il 
naso,  colla  bocca  e narice  sana  chiuse.  Veduta  la  minugia 


vi  si  attacca  uno  dei  setoni,  che,  dalla  maggiore  o minore 
difficoltà  che  s’incontra  nel  penetrare  pel  canale  nasale,  si 
giudicherà  più  appropriato  al  suo  diametro,  e ciò  mediante 
un  filo  di  seta  lungo  un  metro,  perchè  possa  servire  per 
tutto  il  tempo  della  cura;  poscia  tirando  l’estremità  supe- 
riore della  detta  minugia  in  su  secondo  la  direzione  del  ca- 
nale nasale,  si  conduce  in  questo  il  setone,  finché  la  sua 
estremità  superiore  sia  giunta  nei  sacco  e ne  occupi  la  cavità 
senza  sporgere  fra  i margini  dell’incisione,  la  quale  debbe 
soltanto  dare  passaggio  al  filo  di  seta  che,  convertito  dopo 
in  rotolo,  si  nasconde  fra  i capelli  dell’operato.  Prima  di 
collocare  il  setone  debbesi  avere  l’avvertenza  d’attaccare 
alla  sua  estremità  inferiore  un  altro  filo  semplice  il  quale 
debbe  poscia  servire  per  estrarre  il  medesimo  setone  quando 
dovrà  essere  rinnovato.  Ciò  fatto  si  copre  la  ferita  con  una 
listina  di  taffetà  gommoso  di  forma  semilunare,  e con  filac- 
cia asciutte,  sopraponendovi  un  pezzetto  di  empiastro  ade- 
sivo, se  il  gemitio  di  sangue  impedisce  al  taffetà  di  aderire. 

Il  setone  debbe  ordinariamente  essere  cambiato  tutti  i 
giorni,  eccetto  che  l’ammalato  sia  oltremodo  sensibile,  nel 
qual  caso  è meglio  di  non  rinnovarlo  che  a giorni  alternativi 
sino  a che  non  siasi  calmata  la  morbosa  sensibilità.  Non 
nascendo  poi  irritazione,  se  ne  andrà  via  aumentando  la 
grossezza  fino  a che  credasi  in  convenienza  col  diametro 
naturale  del  canale  nasale. 

Tale  rinnovamento  si  eseguisce  tirando  da  prima  il  filo 
che  pende  dall’estremità  inferiore  del  setone  fino  a che  si  possa 
questo  pigliare  colle  dita,  e poi  compiendone  l’estrazione  per 
la  narice  in  modo  che  tutti  i fili  discendano  insieme.  Estratto 
il  setone,  si  recide  il  filo  di  seta  che  vi  sta  unito,  vi  si  at- 
tacca il  nuovo  setone  e,  dopo  averlo  unto  con  butirro  o con 
unguento  di  varia  natura  secondo  la  circostanza,  o di  averlo 
intinto  e inzuppato  in  qualche  liquido  medicamentoso,  si 
farà  passare  nel  canale  nasale  tirando  in  alto  il  filo  di  seta 
come  si  è detto  sopra. 

Svegliandosi  infiammazione  nel  principio  o nel  corso  della 
cura,  si  diminuirà  la  grossezza  del  setone  o se  ne  sospen- 


derà  affatto  l’oso,  lasciando  però  sempre  nel  canale  nasale 
il  filo  di  seta.  Frattanto  si  adopreranno  rimedi  antiflogistici 
locali  e generali  fino  a che  si  possa  nuovamente  ricorrere 
al  setone,  annientandone  poi  per  gradi  il  volume,  e,  così 
aumentato,  facendolo  passare  costantemente  fino  alla  fine 
della  cura.  E cosa  utile  di  fare  ad  ogni  medicazione  (dopo 
che  si  è rimesso  il  setone  e prima  di  introdurne  un  altro) 
injezioni,  secondo  il  caso,  ammollienti,  astringenti  o d’altra 
natura,  e ciò  per  l’apertura  del  sacco  lagrimale  e non  già 
per  i punti  lagrimaìi  come  consigliano  alcuni. 

Avviandosi  verso  la  guarigione  la  malattia,  ciò  che  si  ri- 
conoscerà al  ristabilirsi  gradatamente  la  funzione  delle  vie 
lagrimaìi,  si  dovrà  per  gradi  diminuire  il  volume  dei  setoni 
e lasciare  per  ultimo  il  solo  filo  di  seta  ancora  per  qualche 
tempo,  onde  potersene  servire  in  caso  di  ulteriore  bisogno. 
E quando  le  lagrime  continuino  a passare  liberamente  per 
le  vie  lagrimaìi,  si  finirà  per  levare  lo  stesso  filo  di  seta. 

Se  in  vece  dei  tumore,  esiste  l’apertura  fistolosa  in  un 
luogo  convenevole  ed  è abbastanza  larga  per  dare  passaggio 
allo  specillo  o alla  minugia,  riesce  superflua  la  prima  parte 
dell’operazione  cioè  l’incisione,  e anche  nei  casi  in  cui  la 
detta  apertura  è troppo  angusta  o coperta  di  carni  fungose 
si  potrà  allargare  colla  spugna  preparata,  con  una  minugia 
o con  un  pezzo  di  radice  di  genziana  o,  meglio  ancora,  col 
taglio,  e si  consumeranno  col  caustico  le  carni  fungose  o 
piuttosto  si  recideranno  colle  forbici.  Se  poi  l’apertura  o le 
aperture  fistolose  sono  affatto  eccentriche  al  sacco,  allora, 
niun  riguardo  avuto  alle  medesime,  si  dovrà  incidere  esso 
sacco  nel  modo  ordinario,  la  qual  cosa  basta  perchè  le  altre 
aperture  guariscano. 

E cosa  rara  che  il  canale  nasale  si  scontri  nell’atto  ope- 
rativo talmente  chiuso  che  non  sia  possibile  con  destrezza 
e con  un  po’  di  pazienza  farvi  penetrare  lo  specillo  tosto 
fatta  l’incisione  del  sacco.  Se,  occorrendo  sì  fatto  caso,  lo 
specillo  è già  disceso  piuttosto  profondamente  in  esso  ca- 
nale prima  di  essere  impedito  dall’ostacolo,  non  si  corre 
così  facilmente  rischio  di  fare  una  falsa  strada,  giacché  la 
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parte  superiore  del  canale  in  cui  è già  impegnato  gli  dà  la 
giusta  direzione.  È questo  il  solo  caso  in  cui  sia  lecito  di  fare 
una  qualche  violenza  per  superare  l’ostacolo,  e ciò  senza 
alcun  timore  di  cattive  conseguenze,  come  io  ( Riberi ) ebbi 
occasione  di  convincermene  due  volte.  Ma  quando  è ferma- 
mente chiusa  la  parte  superiore  del  canale  nasale  e non  può 
lo  specillo  qualche  poco  penetrare  in  esso,  il  chirurgo  non 
sa  dove  debba  porre  lo  specillo  ed  in  quale  direzione  egli 
debba  farlo  avanti  progredire.  Se  a ciò  s’aggiunge  una  stra- 
ordinaria sensibilità  dell’  infermo  ed  una  tal  quale  predi- 
sposizione alla  flogosi,  è precetto  di  tutti  i migliori  pratici 
essere  cosa  prudente  il  sospendere  ogni  ulteriore  tentativo 
collo  specillo,  ed  il  dilatare  del  doppio  immediatamente 
l’incisione,  reintroducendo  il  bistori  nel  sacco  lagrimale 
coll’aiuto  della  tenta  solcata,  e facendo  scorrere  il  tagliente 
d’alto  in  basso  ed  obliquamente  dal  di  dentro  aH’infuori 
giusta  la  direzione  del  margine  dell’orbita.  Così  spaccata  la 
cavità  del  sacco,  si  empierà  con  molli  filaccia,  di  cui  una 
porzione  debbe  sporgere  di  qua  dei  margini  dell’incisione 
per  impedire  la  riunione:  quindi  si  sopraporrà  un  piumac- 
ciuolo  spalmato  d’unguento  mollitivo  e sopra  questo  altre 
filaccia  secche  e morbide  per  empiere  la  cavità  dell’angolo 
dell’occhio.  Per  ultimo  si  eseguirà  la  fasciatura  monocolo. 

Se  nel  giorno  susseguente  l’ammalato  soffre  cefalea  con 
sintomi  di  infiammazione  forte,  si  praticheranno  fomenta- 
zioni locali  mucilaginose  e tiepide  senza  togliere  l’apparec- 
chio, e si  farà  nelle  occorrenze  più  gravi  anche  il  salasso. 
Stabilitasi  la  suppurazione,  si  rinnoverà  l’apparecchio.  Dopo 
di  aver  lavata  la  ferita  con  acqua  tepida,  se  non  esiste 
grande  irritazione,  si  farà  la  prova  d’introdurre  lo  specillo 
nel  canale  nasale;  altrimenti  se  ne  differirà  il  tentativo  fino 
a che  l’ulcera  non  sia  ritornata  in  più  favorevoli  condizioni. 
Frattanto  si  continuerà  la  medicazione  come  prima  con  fi- 
laccia, però  inzuppate  in  qualche  mucilagine  o spalmate  d1 
un  molle  unguento.  Lo  sgonfiamento  che  succede  nelle  vie 
lagrimali  dopo  stabilitasi  la  suppurazione  rende  più  facile 
la  penetrazione  delio  specillo.  Allorché  non  si  ottiene  l*in- 
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tento  nella  seconda  prova,  si  dovrà  questa  successivamente 
e ad  intervalli  più  o meno  lunghi  ripetere  sempre  con  mag- 
giore speranza  di  buon  successo. 

Tali  sono  le  più  accreditate  massime  nelle  occorrenze  di 
cui  si  ragiona,  io  (Riberi)  però  da  esse  deviando  ho  sempre 
ed  agevolmente  superato  ogni  difficoltà  coirintrodurre  nel 
momento  stesso  una  sonda  solida  nel  canale  nasale  e nel 
sacco  lagrimale  dal  lato  del  naso.  Vinta  in  tal  modo  la  re- 
sistenza dell’ostacolo,  mi  riuscì  poi  sempre  facile  il  fare  di- 
scendere lo  specillo  nel  naso.  È questo  un  ulteriore  van- 
taggio che  deriva  dalla  pratica  di  Laforest.  Fin  qui  il  celebre 
Riberi. 

Pratica  di  Pouteau.  Questa  consiste  nel  penetrare  col  bi- 
stori  tra  il  margine  palpebrale  inferiore  e la  caruncola 
lagrimale,  in  modo  da  penetrare  nel  canale  nasale  senza 
toccare  la  pelle.  Ma  questa  pratica  non  è seguitata  da  alcuno. 

Uso  dei  cilindri  e delle  candelette . 

Pratica  di  Scarpa.  Nel  caso  di  tumore  lagrimale  non  an- 
cora ulcerato  egli  consiglia  di  fare  un’apertura  al  saccod’una 
linea  e mezzo  o due  al  più;  quindi  di  introdurre  uno  specillo 
nel  canale  nasale,  poscia,  ritirato  lo  specillo,  di  collocarvi 
uno  spillo  d’argento  munito  d’una  testa  a guisa  di  chiodetto 
e di  lasciarvelo  un  anno  circa,  coll’avvertenza  però  di  le- 
varlo ogni  giorno,  poi  ogni  due  per  ripulirlo  ed  injettare 
acqua.  Nel  caso  poi  di  tumore  già  ulcerato  consiglia  di  spac- 
care ampiamente  il  sacco  lagrimale  e di  introdurre  quindi  una 
candeletta  di  cera  o di  gomma  elastica  nel  canale  nasale  per 
impedirne  la  chiusura  mentre  si  corregge  coi  cateretici  lo 
stato  fungoso  del  sacco.  Ciò  ottenuto,  egli  insegna  di  estrarre 
la  candeletta  e di  sostituirvi  lo  spillo  d’argento  come  nel- 
l’altra sua  pratica  or  ora  citata. 

Ls  osservazione  ha  dimostrato  che  questa  candeletta  è 
egualmente  utile  che  il  setone,  non  già  nel  senso  che  cre- 
deva Scarpa,  di  mantenere  cioè  solamente  dilatato  il  canale 
nasale  mentre  si  fa  la  medicazione  del  sacco,  ma  perchè  la 
candeletta  schiaccia  o altrimenti  scioglie  l’ostacolo  dello 
stesso  canale. 


Le  pratiche  di  Ware,  di  Larrey  e di  Beer  sono  modifica- 
zioni insignificanti  della  pratica  di  Scarpa. 

Le  figure  229,  250,  251  rappresentano  varii  chiodetti  in 
piombo  sulla  foggia  di  quelli  di  Scarpa. 

(229) (250) (251) 


Articolo  X.- — Dilatazione  permanente . 

Debbesi  a Foubert  l’idea  di  collocare  a permanenza  una 
cannula  nel  canale  nasale.  Questa  cannula  in  argento  (f.  252) 

(252)  (252  bis) 


lunga  circa  un  pollice,  conica  e terminata  inferiormente  a 
becco  di  cucchiajo,  veniva  poi  modificata  dadiversi  pratici. 
Mentre  in  Alemagna  se  ne  servivano  alcuni  chirurghi,  e for- 
mava quasi  il  metodo  esclusivo  dell’ospedale  di  Strasburgo, 
essa  era  come  dimenticata  dalla  scuola  parigina  allorché 
Dupuytren  venne  a rimetterla  in  onore  nel  1815. 

Per  seguire  la  pratica  di  Dupuytren  sono  necessari  i se- 
guenti strumenti.  1°  Una  cannula  (f.  255)  in  oro,  in  argen- 


to o in  platino,  lunga  da  venti  e più  millimetri,  leggermente 
curva,  di  figura  conica,  tagliata  inferiormente  a guisa  d’una 
penna  da  scrivere  nella  direzione  della  concavità  della  curva 
acciò  meglio  si  adatti  alla  forma  dell’orificio  inferiore  del 
canale  nasale.  Superiormente  termina  in  un  rilievo  concavo 
all’indentro,  ove  offre  un  solco  circolare  destinato  a pre- 
sentare sufficiente  presa  al  becco  di  una  molletta  in  caso 
che  facesse  d’ uopo  ritirarla  dal  canale  nasale.  2°  Uua 
molletta  terminata  alle  sue  branche  in  uncinetto,  le  cui 
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punte  voliate  aH’infuori  servono  ad  afferrare  la  cannula  per 
il  solco  circolare  in  caso  di  estrazione  della  medesima.  5® 
Una  spina  di  ferro  (mandrini  piegata  ad  angolo  retto,  la 
quale  finisce  in  un  fusto  rotondo  di  figura  conica,  capace  di 
ricevere  la  cannula  senza  oltrepassarne  l’estremità  inferiore; 
e che  dall’altra  parte  termina  in  un  manico  appianato,  acciò 
non  sdruccioli  fra  le  dita  (f.  254). 


Malgaigne  vuole  che  la  cannula  abbia  18  millimetri  di  lun- 
ghezza, e tre  di  diametro  con  un  rialto  superiore  ed  un  altro 
mediano  senza  becco  di  flauto  inferiormente,  celie  sia  in  oro 
od  in  platino  (f.  255).  La  nostra  esperienza  va  pienamente' 
d’accordo  coll’opinione  di  quest’autore  relativamente  alla 
lunghezza  e forma  della  cannula,  meno  però  il  rialto  mediano, 
che  crediamo  piuttosto  d’imbarazzo  che  di  vantaggio. 

La  figura  256  rappresenta  la  cannula  di  Velpeau. 

(255)  (256)  tessa 

Noi  diamo  la  preferenza  alla  cannula  figura  257  lunga  da 

(257) 


18  a 20  millimetri  con  apertura  imbutiforme  alla  sua  estre- 
mità superiore  del  diametro  di  tre  millimetri  ne’  casi  ordi- 
nari, leggermente  curva  verso  la  metà  di  sua  lunghezza  con 
apertura  circolare  alla  sua  estremità  inferiore. 


Siccome  l’ampiezza  del  canale  nasale  non  è in  tutti  eguale, 
così  è necessario  avere  in  pronto  cannule  di  vario  diametro 
per  potervi  adattare  la  più  conveniente.  Riguardo  alla  for- 
ma delle  cannule,  notiamo  che  il  celebre  Riberi  si  è trovato 
sempre  soddisfatto  dell’uso  di  cannule  aventi  la  base  al- 
quanto più  grossa  di  quelle  di  Dupuytren.  Acciò  la  lunghezza 
della  cannula  sia  in  rapporto  colla  statura  dei  varii  amma- 
lati nelle  diverse  epoche  della  vita,  secondo  il  parere  di 
Grenier  si  debbe  badare  alla  lunghezza  del  canale  nasale, 
la  quale  viene  esattamente  rappresentata  da  una  linea  ti- 
rata dal  punto  dell’  incisione  nel  grand’  angolo  deirocchio 
alla  depressione  superiore  dell’ala  del  naso,  ossia  all’unione 
del  margine  inferiore  dell’osso  quadrato  cob’apofisi  mon- 
tante dell’osso  mascellare  superiore. 

Processo  operativo.  Fatta  l’incisione  del  sacco  come  si  è 
detto  sopra,  sulla  guida  della  lama  del  bistori  che  sta  nel 
medesimo,  si  fa  sdrucciolare  la  spina  di  ferro  armata  della 
cannula  la  quale , estratto  il  bistori , si  fa  con  mediocre 
pressione  discendere  nel  canale  nasale  in  modo  che  la  sua 
base  rimanga  tutta  sepolta  nel  sacco  lagrimale  e non  s’op- 
ponga alla  cicatrice  della  ferita  esterna.  Ciò  eseguito,  si 
ritira  la  spina  in  ferro  , premendo  leggermente  la  base 
della  cannula  con  uno  specillo  ond’essa  non  risalga  nello 
stesso  tempo.  Invece  della  spina  di  ferro  per  introdurre 
la  cannula,  può  egualmente  servire  uno  specillo  di  cui  mi 
sono  sempre  comodamente  servito  in  seguito  alla  pratica 
del  mio  maestro  cav.  Riberi. 

Assicurato  l’operatore  che  la  cannula  è bene  collocata, 
ciò  che  si  rileva  dall’uscita  di  alcune  goccie  di  sangue  dalla 
narice  corrispondente  specialmente,  nell’atto  che  l’ammalato 
si  soffia  il  naso,  e dall’uscita  di  sangue  spumoso  dalla  fe- 
rita nel  momento  di  una  forte  espirazione  colla  bocca  e 
col  naso  chiusi  : allora  si  copre  la  ferita  con  una  lista  di 
taffetà  gommoso  o di  cerotto  diachuìlon , e si  consigliano 
alfammaiato  il  riposo,  la  dieta  tenue  ed  i bagninoli  freddi 
astringenti,  e l’astinenza  dal  tabacco  nella  narice  affetta. 

Processo  di  Malga-igne . Questi  vuole  che  si  sforzi  prima  lo 
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stringimento  e sì  dilati  il  canale  coirintroduzìone  di  tenie  gra- 
duate continuate  due  o tre  giorni,  e che  allora  solamente  si  col- 
lochi la  cannula.  In  questa  guisa,  dice,  non  si  risica  di  fare  una 
falsa  strada,  non  si  lacera  la  mucosa  e si  abitua  poco  a poco 
il  canale  alla  presenza  del  corpo  straniero.  La  forma  e la 
composizione  della  cannula  (di  cui  abbiamo  sopra  parlato) 
guarentiscono  dagli  altri  inconvenienti. 

Ordinariamente  nei  primi  giorni  deiroperazione  il  sacco 
infiammandosi  si  offre  coll’aspetto  di  un  tumoretto  duro  e 
doloroso  al  tatto,  il  quale  sembra  fatto  dalla  base  della  can- 
nula rialzata,  ancorché  questa  non  si  sia  smossa  da  luogo, 
Ma  questo  tumoretto  svanisce  presto  coll’uso  degli  emollienti, 
e non  occorre  esercitarvi  sopra  alcuna  pressione  che  po- 
trebbe riuscire  dannosa.  Nel  caso  poi  che  la  cannula  fosse 
respinta  alquanto  in  su  dalla  sopravegnente  gonfiezza  delia 
membrana  del  canale  nasale,  è da  notarsi  che  cessata  la 
gonfiezza  torna  ordinariamente  al  suo  luogo  la  cannula 
senza  che  sia  necessaria  alcuna  pressione.  Nel  caso  che  si 
destasse  nel  canale  nasale  un’infiammazione  piuttosto  forte 
è necessario  cercare  di  calmarla  col  metodo  antiflogistico,  il 
quale  per  lo  più  riesce  a buon  fine  senza  che  sia  necessario 
di  pensare  subito  all’estrazione  della  cannula.  Quando  la 
cannula  venisse  ostrutta  da  mucosità,  si  dovrà  ricorrere  al- 
l’uso delle  injezioni  per  la  ferita  se  è ancora  aperta,  ed  in 
caso  diverso  le  injezioni  si  faranno  per  i punti  lagrimali. 

In  qualche  raro  caso  il  canale  nasale  ostrutto  da  un  osta- 
colo duro  lascia  passare  con  istento  lo  specillo,  il  quale  vi 
rimane  come  impiantato  dentro.  In  tale  circostanza  volendo 
introdurre  la  cannula  è necessario  che  sia  assai  piccola,  ma 
allora  succede  poi  che,  rammollandosi  l’ostacolo,  essa  ri- 
manga troppo  libera  e risalga  nel  sacco  o discenda  nel  naso. 
Per  evitare  quest’inconveniente  il  cav.  Riberi,  nelle  per- 
sone molto  sensitive  e proclivi  alla  flogosi,  si  è servito  al- 
cune volte  con  successo  prima  del  setone,  poscia  della  can- 
nula. Al  contrario,  nelle  persone  poco  sensitive  ha  talvolta 
introdotto  subito  con  qualche  forza  una  cannula  anche  grossa 
senza  che  ne  nascesse  alcun  sconcerto.  In  simili  congiun- 
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ture  però,  dice  lo  stesso  cav.  Riberi,  io  anteporrò  d’ora 
innanzi  il  partito  di  dilatare  il  canale  nasale  colla  sonda  di 
Laforest,  ogni  qual  volta  la  cosa  sarà  possibile. 

Dopo  la  guarigione  della  fistola  lagrimale  colla  cannula, 
occorre  talvolta  che  Daria,  per  la  facilità  con  cui  può  in- 
trodursi nella  cannula  dalla  parte  del  naso,  si  raccolga  nel 
sacco  , ove  colla  pressione  si  eccita  un  rumore  simile  a 
quello  che  risulta  dal  premere  una  parte  enfisematica.  Si- 
mile raccolta  d’aria  fu  pure  osservata  da  Henkel  e Mon- 
teggia  in  persone  non  affette  da  fistola  lagrimale,  ciò  che 
defebe  ripetersi,  come  osserva  meritamente  il  Monteggia, 
dalla  troppa  dilatazione  del  canale  nasale. 

Quando  si  dovesse  estrarre  la  cannula,  è necessario  inci- 
dere il  sacco  colle  stesse  regole  con  cui  si  incide  nell’opera- 
zione della  fistola,  se  l’incisione  è già  chiusa,  e se  è ristretta 
vuole  essere  dilatata  : in  seguito,  quando  la  cannula  fosse  risalita 
nel  sacco,  sarebbe  facile  afferrarla  ed  estrarla  colle  pinzette; 
altrimenti  si  introducono  nella  cannula  Je  mollette  uncinate 
di  Dupuytren,  le  quali,  scostandosi  in  grazia  dell’elasticità 
delle  loro  branche,  aggrappano  l’orlo  della  stessa  cannula 
che  verrà  così  facilmente  estratta.  Nel  caso  che  la  cannula 
discendesse  nella  narice,  potrebbe  essere  necessario  estrarla 
colle  pinzette  introdotte  per  questa  via.  Ma  è d’uopo  avver- 
tire che  invano  talvolta  si  cerca  la  cannula  nel  condotto 
nasale  per  essere  sfuggita  dalla  parte  del  naso  ad  insaputa 
degli  ammalati. 

Osservazioni.  Nei  primi  tre  o quattro  mesi  la  cannula  ha 
molta  tendenza  a risalire  nel  sacco  lagrimale,  e prima  del 
secondo  anno  in  molti  casi  essa  cade  nelle  fosse  nasali: 
quelle  poi  che  rimangono  in  sito  finiscono  per  snaturarsi, 
deformarsi  o sciogliersi;  altre  volte  si  rompono  o si  riem- 
piono di  mucosità,  di  ripieghi  membranosi,  di  concrezioni 
sabbiose  e petrose,  o di  una  specie  di  mastico  nerastro  simile 
a solfuro  d’argento,  così  che  a capo  di  due  o tre  anni  po- 
chi sono  i soggetti,  i quali  restando  guariti  la  conservino 
intatta  nel  canale  nasale. 

In  ultim’analisi  dopo  ì’eslrazione  o dopo  la  caduta  della 
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cannula  nel  naso,  gli  ammalati  si  trovano  nella  stessa  con- 
dizione di  quelli  che  furono  trattati  col  setone,  vale  a dire 
in  alcuni  la  cura  riesce  radicale,  ed  in  molti  risorge  la 
fistola  lagrimale. 

Varii  strumenti  per  l’operazione  della  fistola  lagrimale  ora 
andati  in  disuso.  Stiletto  e sonda  scanalata  per  deostrurre 
il  canal  nasale  d’alto  in  basso  (f.  258).  Cannula  e molla  di 
Pamard  (f.  259).  Catetere  di  Desaultper  deostrurre  il  canal 
nasale  a traverso  la  sonda  di  Pamard  (f.  240).  Catetere  di 
Serres  d’Àlais  (f.  241).  Uncinetto  di  Desgranges  per  ritirare 
il  filo  o lo  stiletto  dal  naso  (f.  242).  Strumento  di  Manec 
(f.  245).  Uncino  estrattore  di  Cloquet  (f.  244).  Piastre  di 
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Cabanisper  ritirare  lo  stiletto  dal  naso  (f.  258).  Esse  sono 

(245) 


aperte  per  aggrappare  lo  stiletto.  Catetere  di  Lecat  ( f 246) 

(246) 


che  porta  un  occhiello  al  becco  per  ricevere  un  filo  nell’an- 
golo oculare  affine  di  tirarlo  in  basso  assieme  al  catetere. 

ApvTicolo  XI.  — Cauterizzazione. 

Ignari  gli  antichi  della  disposizione  anatomica  delle  vie 
lagrimali,  adoprarono  gli  escarotici  e i caustici  nella  cura 
della  fìstola  lagrimale  come  in  tutt’  altra  piaga  fistolosa 
senza  che  pensassero  a farli  penetrare  metodicamente  nel 
canale  nasale.  Ben  studiata  di  poi  la  suddetta  disposizione 
anatomica  delle  vie  lagrimali  e la  natura  degli  ostacoli  aventi 
moltissima  analogia  con  quelli  dell’uretra,  « dopo  i felicis- 
simi risultamene  ottenuti  colla  cauterizzazione  degli  ostacoli 
dell’uretra  doveva,  dice  il  cav.  Riberi,  entrare  come  spon- 
taneo nell’animo  dei  pratici  che  vi  hanno  ricorso,  il  pen- 
siero di  deostrurre  in  simile  modo  il  canale  nasale  ». 

«Sono  ora  mai  dieci  anni  (cioè  verso  il  1822)  che  io  ho 
applicato  alla  pratica  quest’idea,  ed  alcuni  chirurghi  indi- 
carono nelle  stesso  tempo  o dopo  i vantaggi  della  cauteriz- 
zazione, tra  cui  Harveng,  Taillefer,  Brèraoud , Gemort, 
Amussat  e speciamente  Gensoul.  lì  caustico  può  essere  in- 
trodotto dalla  parte  del  sacco  lagrimale  o da  quella  del  naso  ». 
voi  ni:  4 
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Harveng  fu  il  primo  che  nel  1822  propose  la  metodica 
cauterizzazione  del  canale  nasale  dalla  parte  del  sacco  la- 
grimale,  eGensoul  il  primo  la  proponeva  dalla  parte  del  naso- 

Processo  d'Arveng.  Aperto  il  sacco  lagrimale,  si  porta  a 
traverso  una  cannula  il  ferro  rovente,  ovvero  colla  guida 
della  stessa  cannula  si  introduce  con  uno  specillo  il  caustico 
potenziale,  ovvero  una  candeletta  coperta  di  nitrato  d’ar- 
gento fuso,  la  quale,  ritirata  la  cannula,  si  lascia  in  sito  per 
dieci  o dodici  minuti.  La  cauterizzazione  poi  si  ripete  nei 
giorni  seguenti  fino  a che  sia  distrutto  l’ostacolo.  A quanto 
leggiamo  in  Velpeau,  questa  pratica  sarebbe  molto  antica, 
poiché  Heistero  consigliava  già  di  cauterizzare  il  condotto 
nasale  col  nitrato  d’argento  tagliato  a guisa  di  lapis.  G.  di 
Saliceto  adoprava  runguento  di  verderame.  G.  de  Chauliac 
preferiva  il  ferro  rovente  protegendo  rocchio  con  una  can- 
nula o con  della  pasta,  o con  un  cucchiaio  d’argento  o di 
rame.  Cannula  (f.  247)  protettrice  per  la  cauterizzazione 
del  condotto  nasale. 


(247) 


Processo  eli  Deslandes.  Deostruito  prima  il  condotto  nasale 
con  una  spina  ordinaria  di  ferro,  si  introduce  in  seguito  un 
porta  caustico  della  stessa  forma  avente  due  scanalature  pa- 
rallele alla  sua  branca  verticale,  contenente  il  nitrato  d’ar- 
gento polverizzato.  Allora  si  volta  in  giro  il  portacaustico 
per  cauterizzare  tutta  la  circonferenza  dello  stesso  condotto 
Processo  di  Brèmond.  Introdotto  un  filo  per  l’apertura  del 
sacco  o del  punto  lagrimale  superiore  sin  entro  il  naso,  vi 
attaccava  un  setone  spalmato  per  la  lunghezza  di  due  o tre 
linee  di  una  pomata  composta  di  cera  e polvere  finissima  di 
nitrato  d’argento  o sublimato  corrosivo,  e poscia  ritirava  il 
setone  nel  canale  nasale. 

Processo  di  Riberi , Introdotta  una  minugia  per  l’apertura 
del  sacco  fin  entro  nel  naso,  vi  attaccava  un  setone  fatto  di 
quattro  fili  semplici;  poneva  nel  mezzo  di  questi  verso  l’estre- 
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inità  superiore  un  minuzzolo  di  nitrato  d’argento,  quindi, 
attorcigliati  i fili  per  rendere  fisso  il  nitrato  d’argento,  tirava 
il  setone  nel  condotto  nasale,  di  poi  procurava  di  storcere 
i fili,  acciò  il  caustico  potesse  meglio  agire  sulle  pareti  dei 
medesimo  canale. 

Processo  di  Gensoul . Modificata  ed  adattata  la  cannula  di 
Laforest  alla  vera  forma  anatomica  delle  parti  in  cui  debbe 
penetrare,  mediante  la  stessa  cannula  introdotta  per  la  na- 
rice neH’apertura  inferiore  del  canale  nasale  affine  di  rico- 
noscere la  vera  sede  del  male,  fa  passare  il  portacaustico 
carico  del  nitrato  d’argento,  e cauterizza  l’ostacolo. 

Il  cav.  Riberi,  parlando  di  questo  processo  relativamente 
a tutti  gli  altri  metodi  e processi,  così  conchiude;  « in  fine- 
loro  può  essere  ed  è in  realtà  sostituita  la  pratica  di  Gensoul 
la  quale,  oltre  all’essere  utile,  così  nel  tumore  come  nella 
fistola  lagrimale,  è già  stata  molte  volte  felicemente  speri- 
mentata dal  suo  inventore  e da  nie  stesso;  si  può  con  fon- 
damento conchiudere  che  tutte  le  altre  maniere  di  cauteriz- 
zare il  canale  nasale  sopraindicate  non  reggono  al  confronto 
di  quella  di  Gensoul. 

Cannula  di  Gensoul  (f.  2^8).  Modo  di  servirsene. 

(248) 

Processo  operativo.  Seduto  l’ammalato  colla  testa  diritta, 
T operatore  collocato  dietro  per  il  lato  destro,  in  avanti 
per  il  lato  sinistro,  tenendo  il  manico  della  cannula  come 
una  penna  da  scrivere  e fissando  la  testa  colla  mano  sini- 
stra, porta  il  becco  della  cannula  sulla  base  delle  fosse  na- 
sali e contro  la  parete  esterna  in  guisa  che  la  concavità  della 
stessa  cannula  guardi  la  commessura  labiale  corrispon- 
dente : introdotta  quasi  tutta  la  curvatura  dello  strumento 
nella  narice,  si  fa  girare  sul  suo  becco  descrivendo  colla 
mano  un  quarto  di  cerchio  fino  a che  il  manico  si  trovi 
collocato  verticalmente  dirimpetto  l’angolo  interno  dell’oc- 


52 

diio.  Allora  la  cannula  si  trova  sotto  il  turbinato  inferiore, 
la  sua  parte  convessa  sulla  base  delle  fosse  nasali  ed  il  suo 
becco  corrispondente  all’apertura  inferiore  del  condotto  na- 
sale. L’operatore  se  ne  assicura  tentando  di  rialzare  la  can- 
nula con  un  movimento  di  altalena  o di  totalità  alla  resi- 
stenza die  incontra:  altrimenti  bisogna  ricominciare  questo 
primo  tempo  dell’operazione. 

Per  introdurre  il  becco  della  cannula  nell’  orifìcio  del 
condotto  nasale,  si  fanno  eseguire  allo  strumento  alcuni 
movimenti  avanti  e indietro  fino  a che  sentasi  il  suo  becco 
impegnato  nel  detto  orificio,  ciò  che  si  riconosce  all’immo- 
bilità dello  strumento.  Per  farlo  penetrare  maggiormente, 
se  ne  abbassa  lentamente  i!  manico  e senza  sforzo  portan- 
dolo verso  il  lobo  del  naso  e conducendolo  al  lato  opposto 
nella  direzione  di  una  linea  la  quale  dall’angolo  interno 
deU’occhio  corrispondente  al  lato  ammalato  vada  a cadere 
sul  primo  dente  incisivo  del  lato  sano.  Se  il  canale  è libero? 
la  cannula  arriva  con  somma  facilità  insino  al  sacco  lagri- 
male.  A questo  punto  il  manico  trovasi  quasi  parallelo  al- 
l’orizzonte e corrisponde  al  primo  dente  incisivo.  Per  por- 
tare poi  il  caustico  nel  canale  nasale,  conviene  dare  la  pre- 
ferenza ad  un  portacaustico  formato  sul  modello  di  quello 
di  Bucamps  per  l’uretra. 

Un  movimento  troppo  grande  di  abbassamento  o di  ele- 
vazione dello  strumento,  una  curvatura  del  turbinato  infe- 
riore, una  deviazione  pronunziata  dei  tramezzo  nasale  im- 
pediscono talvolta  di  incontrare  l’orificio  del  condotto  nasale. 
Riconoscendo  la  cagione  della  difficoltà  non  sarà  difficile  il  su- 
perarla. All’orificio  superiore  dello  stesso  condotto  talvolta  la 
cannula  viene  arrestata  da  un  piccolo  rilievo  osseo  esistente 
al  lato  esterno  od  anteriore  specialmente  nelle  persone  che 
hanno  ristretta  la  radice  del  naso.  Quando  si  suppone  che 
il  becco  della  cannula  urta  contro  tale  salita,  per  disimpe- 
gnarlo si  rileva  leggermente  il  manico  dello  strumento  e si 
tenta  di  imprimergli  un  movimento  di  rotazione  per  diri- 
gerne il  becco  verso  il  sacco  lagrimale.  Si  pretende  che  la 
piccola  valvola  deìl’orificio  inferiore  possa  rendere  impos- 


cibile  l’introduzione  della  cannula;  ma  Vesignè  assicura  che 
essa  non  le  fu  inai  di  ostacolo.  La  cannula  sarebbe  piut- 
tosto arrestata  a quest’orificio  da  un  ristringimento  sia  del 
canale  osseo  che  delle  parti  molli;  ma  quest’ultimo  ostacolo 
potrebbe  ancora  essere  superato  a meno  che  l’obliterazione 
non  fosse  completa. 


Nello  stesso  modo  si  pratica  il  cateterismo  colla  sonda  di 
Gensoul  (f.  249). 


Pare,  dice  Riberi,  che  fra  le  pratiche  con  cui  si  distura  il 
canale  nasale,  quelle  di  Dupuytren  e di  Gensoul  siano  le  mi- 
gliori: ma  non  si  può  per  ora  decidere  quale  delle  due  meriti  la 
preferenza,  per  ciò  che  un  simile  giudizio  esige,  non  soltanto 
che  si  moltiplichino  le  prove  della  cauterizzazione,  le  quali 
non  sono  ancora  fin  qui  in  numero  sufficiente,  ma  che  si 
pigli  tempo  a vedere  se  saranno  permanenti  o no  i favore- 
voli successi  di  questa  novella  pratica.  Se  però  fosse  col 
tempo  provato  che  la  cauterizzazione  non  è mai  o è rara- 
mente seguita  dalla  riproduzione  della  malattia,  si  può  fin 
d’ora  predire  che  essa  salirà,  nei  casi  in  cui  è eseguibile, 
in  un  pregio  superiore  a quello  delle  altre  pratiche  fin  qui 
conosciute. 

Ma  qui  ci  corre  obbligo  di  notare  che  il  cav.  Riberi, 
ammaestrato  da  lunga  esperienza,  ha  finito  per  anteporre 
la  pratica  di  Scarpa  a quella  di  Dupuytren,  perchè  la  ritiene 
più  sicura  ne’suoi  esiti,  siccome  egli  stesso  ci  osservava  nel 
percorrere  questa  nostra  scrittura. 

Articolo  XII.  — Formazione  di  un  canale  artificiale. 

Celso  parlava  già  dell’estirpazione  del  sacco  lagrimale  e 
della  cauterizzazione  dell’osso  unguis  come  di  una  pratica 
comune,  la  quale  dopo  di  essere  stata  seguitata  per  lungo 


tempo  veniva  quasi  intieramente  dimenticata  per  molti  se- 
coli fino  a che  rimessa  poi  in  onore  da  Woolhousesi  man- 
teneva quasi  sola  fino  ai  tempi  di  Petit  e di  MejeaiK 

« Paolo  Egineta  (dice  il  cav.  Riberi  nell’opera  sua  già 
citata)  fu  il  primo  che  insegnasse  di  traforare  Fosso  unguis, 
ma  non  si  conosce  quale  fosse  la  forma  dello  strumento  di 
cui  egli  si  serviva  a quest’oggetto.  Woolhouse  e Arnaud  lo 
traforarono  con  una  tenta  solcata  acuta.  S.  Yves,  Sehobin- 
ger,  Alessandro  Monrò  col  punteruolo  d’un  trocarre  retto. 
Poti  con  un  trocarre  curvo  munito  di  cannula.  Alcuni  con- 
sigliarono un  trapano  acuto  o una  specie  di  trivella:  altri 
uno  strumento  a foggia  di  foglia  di  mirto  dai  Francesi 
detto  poussoir : altri  la  branca  di  una  forbice  ben  acuta. 

Molti  non  si  contentarono  di  forare  Funguis,  ma  racco- 
mandarono di  reciderne  una  porzione.  Lamoriere  propose 
a questo  fine  una  piccola  tanaglia  acuta  e incurvata  in  punta; 
Hunter  una  cannetta  o un  cilindro  d’acciajo  vuoto  e ta- 
gliente nel  suo  orlo  inferiore,  ed  un  pezzo  di  corno  intro- 
dotto nel  naso  onde  sostenere  Fosso  unguis  nell’atto  di  per- 
forarlo col  cilindro.  Ài  tempi  moderni  Tarlieh  immaginò  di 
aprire  Funguis  con  uno  strumento  fatto  di  due  branche  ter- 
minate in  un  orlo  circolare  e tagliente,  che  si  applicano 
sull’unguis  una  dalla  parte  del  naso  e l’altra  da  quella  del 
sacco  lacrimale  ecc.  La  maggior  parte  di  questi  mezzi  fu- 
rono abbandonati  come  troppo  complicati  e meno  vantag- 
giosi del  punteruolo  di  un  mediocre  trocarre  retto;  quelli 
di  Hunter  e di  Tariich  non  furono  fin  qui  mai  utilmente 
applicati  alla  pratica.  Essi  sono  d’altronde  di  difficile  appli- 
cazione, generano  gravi  dolori  ed  operano  a un  di  presso 
come  il  trocarre  e gli  altri  mezzi  più  semplici,  cioè  scheg- 
giando e sminuzzando  sovente  Fosso. 

La  fig.  2§0  rappresenta  il  punteruolo  di  Pellier  per  forare 
Fosso  unguis  ed  il  sacco  lagrimale. 


La  fig.  251  rappresenta  il  perforante  di  Montain. 


(251) 


La  facilità  con  cui  in  alcuni  casi  tende  a chiudersi  l’aper- 
tura artificiale  dell’osso  ha  destato  in  Wolhouse  l’idea  di 
introdurvi  una  cannula  metallica,  incominciando  coll’ ap- 
plicarne una  fornita  di  un  orlo  grande  per  infistolire  l’a- 
pertura, e quindi  ne  introduceva  una  più  piccola  senz’orlo, 
sopra  di  cui  procurava  che  si  cicatrizzasse  l’apertura  esterna; 
ma  sovente  quest’ultima  finiva  per  cadere  nel  naso  e si  chiu- 
deva l’apertura  fistolosa  col  ritorno  della  malattia.  Ciò  non 
di  meno  questa  pratica  fu  da  molti  esperimentata  con  fe- 
lice successo  in  alcuni  casi  difficilissimi  in  cui  si  erano  ten- 
tati inutilmente  tutti  gli  altri  metodi. 

Comunque  sia  la  cosa,  presentemente  il  metodo  di  sta- 
bilire una  via  artificiale  al  passaggio  delle  lagrime  conta  tre 
processi  principali  cioè  il  primo,  del  cauterio  attuale,  il  se- 
condo, del  caustico  potenziale,  ed  il  terzo,  della  trapanazione. 
Incominciando  daU’ultimo  lo  descriveremo  colle  parole  del 
pre  Riberi. 

Trapanazione  dell'osso  nnguìs. 

L’osso  unguis  debbe  essere  perforato  con  qualche  obli- 
quità d’alto  in  basso  e dal  di  fuori  all’indentro,  affinchè  il 
foro  corrisponda  al  meato  medio  delle  fosse  nasali  tra  la 
conca  media  e l’inferiore,  si  eviti  la  lesione  delle  cellule 
etmoidali  e del  tramezzo  del  naso , e sia  più  declive  la  di- 
scesa delle  lagrime  nel  medesimo. 

Processo  operativo.  Fatta  l’incisione  del  sacco  lagrima- 
le  , la  quale  debbe  essere  più  lunga  del  solito,  cioè  di 
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cinque  o sei  linee,  si  porta  la  punta  di  uno  dei  detti  stru- 
menti (cioè  un  grosso  specillo  terminato  in  punla  acuta  o 
il  punteruolo  d’un  mediocre  trocarre  retto)  contro  alla  parte 
più  bassa  dell’osso  unguis,  ove  termina  il  sacco  lagrimale  e 
principia  il  canale  nasale,  dirigendola  obliquamente  dal 
di  fuori  all’indentro  e dall’alto  al  basso,  e si  spinge  con 
graduale  e moderata  forza  per  non  penetrare  aH’improvviso 
troppo  profondamente,  finché  sia  vinta  la  resistenza  del- 
l’osso,  la  quale  è piccola  in  grazia  della  naturale  sua  sotti- 
gliezza; e quindi  cessando  dallo  spingerlo  più  innanzi,  con 
un  movimento  rotatorio  si  procura  di  aggrandire  il  foro.  Si 
avrà  un  indizio  certo  che  il  tramezzo  lagrimo-nasale  è tra- 
forato , dall’uscire  sangue  per  la  corrispondente  narice  , 
ovvero  dal  sentirlo  l’infermo  colare  nella  gola,  dal  solletico 
che  egli  prova  nel  naso  e dall’uscire  per  la  ferita  l’aria  e 
il  muco  della  narice  mischiati  con  sangue,  nell’atto  che  il 
medesimo  infermo  si  soffia  il  naso  ; qualunque  sia  lo  stru- 
mento che  si  adoperi,  l’osso  rimane  sovente  scheggiato  o 
sminuzzato  nell’atto  operativo. 

Fatta  l’apertura  rimane  a compiersi  una  indicazione  im- 
portantissima ed  è quella  di  mantenerla  dilatata  perchè  in- 
fistolisca. Più  mezzi  sono  stati  per  ciò  vantati  e sperimen- 
tati , fra  i quali  noi  preferiamo  in  alcuni  casi  una  cannula 
sola  alquanto  più  curva  di  quella  del  Dupuytren  ed  in  altri 
una  cannula  insieme  col  setone. 

Se  l’osso  non  rimane  scheggiato  e l’apertura  riesce  rego- 
lare debbesi  immediatamente  ritirare  lo  strumento  perfo- 
rante, insinuare  nell’apertura  un  piccolo  specillo  cilindrico 
e colla  guida  di  questo  introdurre  una  cannula  in  oro  o in 
argento  alquanto  più  grossa  di  quella  che  s’ introduce  nel 
canale  nasale:  quindi  si  cura  l’apertura  esterna  come  è stato 
altrove  detto.  Ma  se  l’osso  rimane  alquanto  sminuzzato  sì 
che  la  cannula  non  possa  rimanere  in  sito  o sia  troppo  mo- 
bile, conviene  ricorrere  al  setone.  Perciò  ritirato  lo  stru- 
mento perforante  s’insinua  nell’apertura  lo  specillo  cilindrico 
e colla  sua  guida  s’introduce  una  piccola  cannula  in  argento 
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fino  al  di  là  dell’artificiale  apertura.  Questa  cannula  serve  a 
far  passare  nel  naso  una  minugia,  all’estremità  inferiore  della 
quale  si  attacca  poi  un  setone  più  grosso  di  quello  che  si 
usa  pel  canale  nasale,  il  quale  setone  debbe  essere  di  quando 
in  quando  rinnovato.  Allorché  dopo  l’uso  più  o meno  con- 
tinuato del  medesimo  l’apertura  si  è renduta  regolare  ed 
infistolita,  esso  si  leverà  ed  in  sua  vece  s’introdurrà  collo 
specillo  cilindrico  una  cannula  la  quale  si  adatti  ben  bene 
all’apertura  fistolosa  interna. 

Durante  l’uso  del  setone  si  dovranno  fare  iniezioni  mol- 
litive  per  l’apertura  del  sacco,  onde  nettare  sì  questo  come 
la  via  artificiale  dal  muco  e pus:  anzi  calmato  il  lavoro  flo- 
gistico, queste  iniezioni  dovranno  essere  essiccative  ed  astrin- 
genti, e ciò  nello  scopo  di  prevenire  la  soverchia  crescenza 
di  carni  fungose. 

Perforazione  dell’osso  unguis  col  ferro  rovente. 

Processò  ordinario , descritto  dal  cavaliere  Riberi.  Due  o 
tre  giorni  dopo  che  si  è ampiamente  spaccato  il  sacco  la- 
grimale,  e si  è empiuto  di  molli  filaccia,  si  porta  una  can- 
nula  in  argento  obliquamente  dall’alto  al  basso  e dal  difuori 
all’indentro  fino  contro  l’osso  unguis  e vi  si  fissa  bene;  quindi 
coperto  l’ occhio  con  un  pannilino  inumidito , colla  guida 
della  medesima  si  applica  all’ unguis  il  cauterio  terminato 
in  bottone  di  rosa  onde  distruggerlo  assieme  colle  membrane 
che  ne  rivestono  ambe  le  superficie.  Ciò  eseguito  si  fa  uso 
di  cataplasmi  mollitivi  fino  a che  sia  calmata  la  successiva 
flogosi:  quindi  si  mantiene  libera  l’apertura  lagrimo-nasale 
con  turaccioli  di  filaccia  o con  una  piccola  candeletta  di 
gomma  elastica,  continuati  fino  a che  i margini  della  mede- 
sima apertura  siano  affatto  cicatrizzati.  Ciò  ottenuto  se  l’aper- 
tura esterna  non  si  chiude  di  per  sé,  se  ne  procurerà  la 
chiusura  cogli  opportuni  soccorsi. 

La  cannula  di  cui  si  serviva  Scarpa  è conica,  a pareti  molto 
spesse,  unita  ad  angolo  retto  alla  sua  base  con  un  manico 
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lungo  più  pollici;  la  prima  idea  di  questa  cannula  la  diede 
Roger  di  Parma  (f.  232). 

(232) 


Perforazione  dell’osso  unguis  col  caustico  potenziale. 

Processo  del  Nannoni  modificato  dal  Volpi , secondo  la 
descrizione  del  cavaliere  Riberi. 

Spaccato  ampiamente  il  sacco  iagrimale,  se  ne  riempirà 
la  cavità  «con  molli  filaccia  e si  aspetterà  che  la  flogosi  del 
medesimo  sia  o del  tutto  cessata  o ben  calmata:  quindi , 
mercè  di  piccole  mollette,  si  principierà  a introdurre  nel  suo 
fondo  e contro  all’osso  unguis  un  minuzzolo  di  nitrato  d’ar- 
gento grosso  quanto  un  mezzo  grano  di  riso  che  sarà  man- 
tenuto in  sito  da  una  tasta  di  molli  filaccia  asciutte,  la  quale 
servirà  eziandio  a conservare  dilatato  il  sacco.  Altre  filaccia 
saranno  sopraposte  alle  prime  e si  finirà  con  una  fasciatura 
mediocremente  compressiva.  Se  ad  ogni  medicazione  colle 
filaccia  esce  anche  l’escara  dal  caustico  generata,  si  ripeterà 
l’applicazione  d’ un  minuzzolo  di  nitrato  d’argento  sullo 
stesso  luogo  e nella  stessa  maniera  di  prima;  altrimente  si 
riempirà  la  cavità  del  sacco  con  semplici  filaccia,  e si  aspet- 
terà il  distaccamento  dell’escara  per  continuare  l’uso  del 
caustico,  finché  si  senta  collo  specillo  l’osso  unguis  denudato 
per  la  massima  parte  della  sua  estensione.  Allora  si  desi- 
sterà dall’uso  del  nitrato  e s’introdurrà  una  sola  tasta  di  fi- 
laccia che  debbe  stare  in  contatto  coll’osso  scoperto;  l’ul- 
cera esterna  si  coprirà  con  una  listina  di  empiastro  adesivo 
e si  continuerà  questa  semplice  medicazione  insino  a tanto 
che  non  si  veda  più  uscire  veruna  sostanza  disorganizzata. 
Da  questo  momento  si  diminuirà  per  gradi  la  grossezza  della 
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tasta  a segno  di  ridurla  a pochi  fili  attorcigliati  colle  dita. 
E se  dopo  alcuni  giorni  di  tale  medicazione,  facendo  chiù- 
dere  le  palpebre  all’infermo,  apparirà  nel  luogo  operato  un 
piccolo  infossamento,  il  quale  è di  buon  augurio,  si  trala- 
scierà persino  l’introduzione  di  quella  piccolissima  tasta,  e si 
coprirà  solamente  il  piccolo  foro  con  una  listerella  di  taf- 
fetà gommoso.  Da  questo  forellino  vedesi  stillare  per  alcune 
settimane  qualche  gocciolina  di  lagrime  ; nasce  finalmente 
un’infiammazione  nell’angolo  interno  deirocchio,  la  quale, 
medicata  con  cataplasma  inollitivo  tiepido,  si  termina  in 
meno  di  due  giorni  per  suppurazione,  e l’ascesso  scoppia 
da  sè,  lasciando  vedere  nel  luogo  dell’apertura  un  punto 
nero  che  è l’osso  unguis  necrotico  il  quale,  separatosi  dalle 
parti  circondanti , si  presenta  alla  detta  apertura  da  cui  è 
cosa  facile  l’estrarlo  colle  mollette.  Dopo  uscito  l’osso,  si  fa 
una  medicazione  semplice  e superficiale  la  quale  è in  pochi 
giorni  seguita  da  una  soda  guarigione.  In  alcuni  casi,  se, 
dopo  che  l’osso  unguis  è denudato  dal  caustico,  si  prende 
il  partito  di  raschiarlo  bel  bello  nel  suo  centro  con  una 
tenta  solcata  e terminata  in  punta  acuta,  in  modo  da  tra- 
forarlo, se  ne  procura  una  sfogliazione  insensibile  colla  suc- 
cessiva caduta  delle  reliquie  ossee  nel  naso  e si  previene  il 
testé  detto  secondario  ascesso  dell’angolo  dell’occhio. 

Alcune  riflessioni,  il  cavaliere  Riberi  concorre  nell’opi- 
nione di  quelli  che  vogliono  bandita  la  pratica  del  cauterio 
attuale  non  solamente  per  essere  un  mezzo  troppo  doloroso, 
ma  perchè  con  esso  non  si  ottiene  sempre  la  guarigione,  e 
perchè  non  è sempre  impedito  il  ritorno  della  malattia. 
Inoltre  essa  è facilmente  seguita  dalla  totale  chiusura  del 
sacco  lacrimale,  o de’suoi  condotti,  e da  insanabile  lagrima- 
zione.  La  pratica  del  Nannoni  è lunga  e dolorosa,  e fomenta 
una  lunga  flogosi  del  sacco  e delle  parti  vicine  per  la  ne- 
cessaria ripetizione  del  caustico,  e per  la  costante  dilatazione 
delle  pareti  esterne  mediante  la  richiesta  necessaria  medi- 
cazione; epperciò  la  perforazione  dell’osso  unguis  con  uno 
strumento  acuto  merita  la  preferenza  sulle  altre  due  pratiche 
tutta  volta  che  sia  necessario  istituire  una  via  artificiale  al 
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corso  delle  lacrime,  come  sarebbe  in  caso  di  mancanza  con- 
genita del  canale  nasale,  o di  completa  ostruzione  acciden- 
tale del  medesimo,  (cosa  però  rarissima  ad  accadere)  in  cui 
non  sia  possibile  scoprire  il  varco  naturale  tra  il  sacco  la- 
grimale  e la  narice.  Ma  se  è vero,  come  dice  Velpeau,  che 
le  lagrime  prendono  raramente  l’abitudine  di  cadere  nel 
naso,  quand’anche  rimanga  aperta  la  praticatagli  via  arti- 
ficiale, meglio  sarebbe  bandire  tutte  e tre  le  suddette  pra- 
tiche operative. 

Articolo  Xil I — Formazione  d’un  canale  artificiale 
nel  sito  del  naturale. 

Pratica  di  IVathen.  In  un  caso  di  mancanza  congenita  del 
canale  nasale  Dupuytren  ad  imitazione  di  Wathen  perforò 
la  sostanza  ossea  secondo  la  naturale  direzione  di  esso  ca- 
nale e vi  introdusse  con  successo  una  cannula.  Quest’ope- 
razione veniva  non  ha  guari  ripetuta  da  Malgaigne  in  un 
ragazzo  di  dodici  anni.  A tal  fine  si  è servito  della  spina 
della  cannula,  la  quale  era  abbastanza  acuta  per  poter  pe- 
netrare attraverso  all’osso  fin  entro  le  fosse  nasali.  Ritirata 
la  spina  vi  introduceva  immediatamente  di  viva  forza  una 
cannula  a doppio  rialto. 

Alla  formazione  di  un  canale  artificiale  spetta  pure  la 
pratica  di  Laugier,  la  quale  consiste  nel  forare  la  parete 
superiore  del  seno  mascellare,  onde  collocarvi  una  cannula 
per  il  passaggio  delle  lagrime;  ma  sarà  difficile  che  questa 
pratica  che  ebbe  la  sua  origine  da  uno  sbaglio  occorso  a 
Pécot,  possa  avere  dei  seguaci. 

Articolo  XIV. — Obliterazione  delle  vie  lacrimali. 

* 

Quattro  sono  i mezzi  proposti  a tal  fine  d°  la  distruzione 
del  sacco  lagrimale , ciò  che  si  ottiene  specialmente  col 
caustico  attuale,  o coi  caustici  potenziali;  2°  la  cauterizza- 
zione dei  punti  lagrimali  col  nitrato  d’argento:  ma  in  ambi 
i casi  rimarrà  un  perenne  stillicidio  delle  lagrime;  5°  fin- 
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ci&ione  trasversale  dei  condotti  lagrima]!  della  stessa  glan- 
dola, proposta  dal  Monteggia:  ciò  che  difficilmente  potrà 
procurare  l’intento;  4°  finalmente  l’estirpazione  della  glan- 
dola lagrimale:  ma  ci  sembra  che  difficilmente  potrà  questa 
proposta  incontrare  dei  fautori. 

SOTTO-SEZIONE  SECONDA 

OPERAZIONI  CHE  SI  PRATICANO  SULL*  APPARATO  DELLA  VISIONE. 


capitolo  primo 

PALPEBRE. 


Articolo  I.  — Europio. 

L’ettropio  ossia  rovesciamento  delle  palpebre  alPinfuor* 
può  essere  prodotto  da  molte  cagioni  disparatissime,  ma  in 
ultima  analisi  si  riducono  alle  due  seguenti,  cioè  alla  gon- 
fiezza della  congiuntiva , ed  al  raccorciamene  della  pelle. 
Quest’ultimo  stato  è il  peggiore. 

Cura  dell' Europio  per  vizio  della  congiuntiva. 

E necessario  distinguere  l’ettropio  cagionato  da  uno  stalo 
di  tlogosi  acuta  o cronica  da  quello  che  è mantenuto  da  un 
vizio  organico  della  stessa  congiuntiva,  poiché  se  nel  primo 
caso  è facile  guarirlo  col  metodo  antiflogistico  specialmente 
revulsivo:  nel  secondo  si  mostrano  in  vece  utilissime  le 
scarificazioni  ripetute  della  congiuntiva  palpebrale  fatte  nel 
senso  del  diametro  antero-posteriore  della  medesima,  e spe- 
cialmente i colliri!  umidi  o secchi  astringenti  e cateretici-,  e 
gli  stessi  caustici,  specialmente  quando  il  vizio  organico  in- 
comincia a prevalere  sullo  stato  flogistico  della  congiuntiva. 
Quando  poi  il  male  sia  inveterato  ed  organico,  allora  con- 
viene ricorrere  direttamente  alla  recisione  delia  parte 
soprabbondante  della  congiuntiva. 
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A questo  fine  due  sono  le  pratiche  operative  che  si  pos- 
sono  con  felice  successo  eseguire,  dice  Riberi.  Ma  siccome 
la  prima  pratica  comprende  due  varietà,  così  noi  le  de- 
scriveremo separatamente. 

Prima  varietà.  Seduto  l’ammalato  col  capo  alquanto  ro- 
vesciato contro  il  petto  di  un  assistente  incaricato  di  sco- 
stare e tener  fissa  la  palpebra  sana  coll’indice,  l’operatore, 
fissata  coll’indice  e medio  della  mano  sinistra  la  palpebra 
rovesciata,  colla  destra  armata  di  forbici  a cucchiaio  reci- 
derà in  un  sol  colpo  tutta  la  parte  soprabbondante  della 
congiuntiva.  Se  la  recisione  si  dovesse  eseguire  sulle  due 
palpebre  si  avvertirà  di  incominciare  dall’inferiore,  perchè 
il  sangue  riescirebbe  di  impedimento  quando  si  recidesse 
prima  la  superiore» 

Seconda  varietà.  Quando  la  parte  escrescente  della  con- 
giuntiva non  possa  essere  bene  compresa  dalle  forbici  , 
l’operatore  colla  mano  sinistra  armata  di  una  pinzetta  af- 
ferra una  piega  della  congiuntiva  larga  tanto  che  basti  per 
ricondurre  il  nepitelle  nella  sua  direzione  naturale,  e la  re- 
cide o colle  forbici  a taglio  convesso,  ovvero  con  un  Ristori 
convesso,  avvertendo  che  l’incisione  cada  più  vicina  all’oc- 
chio che  al  margine  palpebrale,  e di  esportare  via  tutta  la 
parte  affetta. 

Seconda  pratica.  Non  essendo  possibile  sollevare  in  piega 
la  congiuntiva  affetta  per  la  condizione  stessa  dell’altera- 
zione, allora  con  una  pinzetta  ben  levigata,  le  cui  branche 
si  combacino  esattamente,  si  afferra  la  palpebra  da  un  an- 
golo all’altro  in  modo  che  una  branca  si  trovi  al  dissotto, 
e l’altra  al  di  sopra  del  margine  libero  della  stessa  palpe- 
bra, e che  questo  sormonti  alquanto  i lati  della  pinzetta; 
quindi  con  un  piccolo  bistori  convesso  si  incide  profonda- 
mente la  congiuntiva  lungo  il  tarso  avvertendo  di  schivare 
i punti  lacrimali;  in  seguito  con  altra  pinzetta  sollevato  il 
lembo  congiuntivaie  si  disseca  insino  alla  solcatura  oculo- 
palpebrale,  ed  a questo  punto  si  recide  con  uno  o due  colpi 
di  forbice. 

Quando  la  congiuntiva  fosse  indurita,  forse  si  potrebbe 


meglio  fissare  la  palpebra  applicando  il  pollice  alla  super- 
fieie  cutanea  della  palpebra  e l’indice  sulla  superficie  in- 
terna, ed  in  tal  caso  dissecando  la  congiuntiva  si  avrebbe 
i!  vantaggio  di  sentire  la  lama  del  bistori,  e si  potrebbe  fa- 
cilmente evitare  una  deviazione  qualunque  dello  strumento. 

Finita  l’operazione  e cessata  l’uscita  del  sangue  sponta- 
neamente o con  bagnuoli  d’acqua  fredda,  si  applica  qualche 
piccola  compressa  sulle  palpebre  in  modo  da  rimettere  nella 
loro  posizione  naturale  i margini  delle  medesime,  e si  ter- 
mina colla  fasciatura  monocolo.  Nei  giorni  successivi  tal- 
volta occorre  di  dovere  distruggere  coi  cateretici  o coi 
caustici  qualche  porzione  di  carni  fungose  sfuggite  nell’atto 
operativo  o ripullulanti, 

Processo  di  Weller.  Secondo  le  osservazioni  di  quest’au- 
tore, neU’ettropio  antico  accade  un  vero  allungamento  del 
margine  palpebrale  del  tarso  : perciò  egli  vuole  che,  fatta 
la  recisione  della  congiuntiva,  si  recida  una  porzione  della 
cartilagine  tarso,. lunga  circa  una  linea  e mezzo  verso  la 
metà  della  lunghezza  della  palpebra  senza  intaccare  Torlo 
palpebrale. 

Articolo  II.  — Europio  per  r accorciamento  della  pelle 
delle  palpebre  o delle  parti  adiacenti. 

il  rovesciamento  delle  palpebre  da  cicatrici  della  pelle 
essendo  accompagnato  da  perdita  di  sostanza  rende  vana 
l’applicazione  degli  essiccanti  e dei  cateretici  sulla  congiun- 
tiva; siccome  sortono  nessun  effetto  i fili  e le  collette  ten- 
denti a raddrizzare  le  palpebre:  parimenti  nullo  o legge- 
rissimo è il  vantaggio  che  si  può  ottenere  colla  cauterizza- 
zione o colla  recisione  della  congiuntiva  secondariamente 
ingrossata,  imperocché  la  cicatrice  della  congiuntiva,  oltre 
che  non  ripara  la  perdita  di  sostanza  della  pelle,  non  ha 
poi  forza  sufficiente,  come  avverte  il  Monteggia,  per  con- 
trobilanciare quella  della  pelle  stessa.  Ma  siccome  una  volta 
incominciato  l’ettropio  va  sempre  più  crescendola  gonfiezza 
della  congiuntiva,  cosp  quando  la  cicatrice  della  pelle  è 
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piccola,  recidendo  la  congiuntiva  eccedente  si  può  ottenere 
un  accorciamento  proporzionato  della  totalità  della  palpe- 
bra, il  quale  riconducendo  il  nepitello  nella  sua  giusta  di- 
rezione lascierà  secondo  Scarpa  un  leggerissimo  incomodo 
in  paragone  della  deformità  e degli  inconvenienti  che  ca- 
gionava il  rovesciamento.  La  difficoltà  intanto  di  rimediare 
all’incomodo  nei  casi  gravi  obbligò  i chirurghi  a ricorrere 
ad  operazioni  dirette  a sciogliere  le  cicatrici  e ad  allungare 
la  faccia  esterna  palpebrale,  ciò  che  si  è tentato  in  varie 
guise. 

Metodo  antico.  Gelso  e Pareo  raccomandavano  di  fare 
un’incisione  semilunare  sulla  pelle  avente  le  corna  rivolte 
all’occhio;  altri  praticavano  un’incisione  trasversale  di  cui 
mantenevano  forzatamente  scostati  i margini  coll’introdu- 
zione di  corpi  stranieri;  Paolo  d’Egina,  Aerei  volevano  che 
si  distruggessero  le  cicatrici  con  semplici  incisioni  o colla 
recisione,  o colla  legatura.  Ma  generalmente  queste  pratiche 
in  vece  di  favorire  l’allungamento  delle  palpebre  non  fanno 
che  raccorciarle  maggiormente,  così  che  vi  si  dovette  ri- 
nunziare. Ciò  non  di  meno  A.  Petit  riferisce  un’osservazione 
in  cui  esistendovi  appena  tre  linee  di  tessuto  tra  la  cartila- 
gine tarso  ed  il  sopraciglio,  si  riesciva  a rimediare  il  difetto 
coll’incisione  semilunare  della  sola  pelle  mantenuta  aperta 
coll’introduzione  di  filaccia  fino  a che  essiccatosi  il  fondo 
della  ferita  si  ottenne  una  cicatrice  della  larghezza  di  tre 
linee.  Qualche  altra  simile  osservazione  comproverebbe  non 
essere  poi  tanto  dìsprezzabile  questa  pratica,  la  quale  per 
verità  si  può  dire  affatto  proscritta. 

Metodo  di  Adams.  Questo,  in  parte  già  descritto  da  Aezio, 
e da  alcuni  poscia  attribuito  a Physick,  consiste  nel  reci- 
dere col  bistorì  o colle  forbici  un  lembo  triangolare  dalla 
palpebra  distesa  colle  pinzette,  il  quale  abbia  la  sua  base 
rivolta  al  nepitello  ; in  seguito  con  uno  o due  punti  di  cuci- 
tura si  avvicinano  i lembi  dell’ incisione. 

Velpeau  vuole  che  la  base  dell’incisione  non  oltrepassi 
la  larghezza  di  due  o tre  linee,  e che  essa  non  si  prolunghi 
oltre  la  cartilàgine  tarso. 


Questo  metodo  utile  nei  casi  di  europio  parziale,  è insuf- 
ficiente quando  l’ettropio  comprende  tutta  o quasi  tutta  la 
palpebra. 

Processo  di  JValtlier.  Questi  in  un  caso  di  ettropio  del- 
l’angolo esterno  palpebrale,  strappate  prima  le  ciglia,  reci- 
deva la  porzione  della  palpebra  inferiore  rovesciata , e poi 
la  porzione  egualmente  rovesciata  della  superiore,  quindi 
riuniva  i lembi  con  qualche  punto  di  cucitura. 

Metodo  di  Dieffenbach.  Fatta  un’incisione  parallela  al  mar- 
gine orbitale  nel  mezzo  della  pelle  palpebrale,  la  quale 
comprenda  i due  terzi  della  larghezza  della  stessa  palpebra, 

si  disseca  la  pelle  col  suo  tessuto  cellulare  dalla  cartilagine 
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tarso,  quindi  si  taglia  la  congiuntiva  parallelamente  e per 
tutta  la  lunghezza  della  ferita  esterna  : di  poi  colla  pinzetta 
introdotta  per  la  ferita  cutanea  si  afferra  la  congiuntiva  in- 
cisa ed  aderente  alla  cartilagine  tarso,  e si  porta  in  mezzo 
della  ferita,  ove  si  fìssa  con  alcuni  punti  di  cucitura  intor- 
cigliata assieme  alle  labbra  dell’incisione  cutanea  : in  fiue  si 
tagliano  con  piccole  tenaglie  le  estremità  degli  aghi  in  vi- 
cinanza del  filo. 

E facile  comprendere  non  essere  questo  metodo  atto  a 
correggere  il  raccorciamento  della  palpebra. 

Processo  del  nostro  maestro  Riberi.  In  un  caso  di  ettropio 
esteso  da  una  all’altra  estremità  della  palpebra  superiore  la 
quale  era  assai  ritirata  verso  l’arcata  orbitale,  egli  circoscri- 
veva un  lembo  triangolare  con  due  incisioni  le  quali  partendo 
dallo  stesso  punto  dall’alto  della  fronte  venivano  divergendo 
a cadere  verso  le  estremità  dell’arco  sopracigliare.  Disse- 
cato quindi  il  lembo  non  fu  difficile  abbassare  la  palpebra. 
Per  impedire  il  ritiramento  del  lembo  alfinsù  riuniva  con 
collette  i due  margini  della  ferita  della  fronte,  cancellando 
così  il  vuoto  lasciato  dal  lembo  triangolare  abbassato.  L’ef- 
fetto corrispose  in  parte  all’aspettazione,  giacche  sebbene  i 
movimenti  della  palpebra  siano  andati  in  molta  parte  per- 
duti, l’ettropio  rimase  però  corretto.  Quando  così  operando 
(dice  lo  stesso  Riberi)  i margini  della  ferita  della  fronte 
fossero  talmente  tirati  che  il  loro  combaciamento  o non  fosse 
vn  in.  5 
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possibile  o riuscisse  stentato,  converrebbe  favorirlo  con 
distaccare  alquanto  que’margini  dalle  parti  sottoposte. 

Vedi  blefaroplastia , voi.  J,  pag.  5^8. 

Metodo  di  Key.  In  un  caso  di  ettropio  già  da  altri  inu- 
tilmente trattato  coi  metodi  ordinari!,  mantenuto  secondo 
Key  dalla  contrazione  spasmodica  del  muscolo  orbicolare, 
egli,  praticata  un’incisione  trasversale  penetrante  insino  al 
margine  convesso  della  cartilagine  tarso,  mentre  un  assi- 
stente teneva  scostate  le  labbra  dell’incisione,  con  una  pin- 
zetta afferrava  un  fascetto  di  fibre  muscolari,  e lo  recideva 
con  le  forbici.  L’operazione  sortiva  un  pieno  successo. 

L’eltropio  prodotto  da  strozzamento  delle  palpebre,  se  è 
recente  e non  si  oppone  l’enorme  gonfiezza  della  con- 
giuntiva, si  cura  colla  riduzione  della  palpebra;  quando  lo 
strozzamento  fosse  doloroso,  sarebbe  necessario  diminuire 
prima  la  gonfiezza  ed  il  dolore  con  bagnuoìi  ghiacciati;  in 
caso  di  strozzamento  antico  e non  più  doloroso  si  debbe 
tentare  la  riduzione  della  palpebra,  e poi  mantenerla  ridotta 
con  collette  e colla  fasciatura.,  Se  questo  mezzo  non  basta, 
si  passerà  alle  sostanze  astringenti  ed  alla  recisione  della 
congiuntiva. 

Non  dobbiamo  passare  sotto  silenzio,  dice  il  cav.  Riberi, 
che  Flarer  ottenne  la  guarigione  di  un  enorme  ettropio 
della  palpebra  superiore,  generato  da  cicatrice  ed  accom- 
pagnato da  grave  e cronica  tumidezza  della  congiuntiva,  coi 
seguenti  mezzi  incruenti.  Tirata  la  palpebra  al  basso  per 
mezzo  di  cerotti,  egli  praticò  con  adatta  fasciatura  una 
moderala  pressione  sulla  palpebra  stessa  intumidita,  finché 
il  suo  volume  e lo  spasmo  furono  alquanto  scemati,  e per 
ultimo  ordinò  che  l’ammalato  continuasse  a tirare  per  lungo 
tempo  coi  diti  la  palpebra  all’ ingiù.  Non  è neppure  da 
tacersi,  continua  lo  stesso  Riberi,  che  alle  volte,  come  vidi 
in  un  caso,  la  provvida  natura  previene  o tanto  o quanto 
i gravi  incomodi  d’un  ettropio  incorreggibile  mediante  la 
congiuntiva  palpebrale,  la  quale  diventa  callosa  e tumida 
a segno  che  concorre  colla  rimanente  porzione  di  palpebra 
a coprire  rocchio. 
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Quando  l’europio  fosse  cagionato  da  un  tumore  sviluppa- 
tosi entro  la  palpebra  od  entro  l’orbita,  la  cura  vuol  es- 
sere diretta  contro  la  causa  principale,  come  ben  si  può 
comprendere. 

Articolo  III . — dloniatoblefaro  o blefaroptosi. 

L’atoniatoblefaro  che  consiste  nel  rilassamento  o nella 
procidenza  della  palpebra  superiore,  che  dà  all’infermo 
l’aspetto  d’uomo  dormiente,  non  solo  gli  reca  notabile  dif- 
formità, ma  lo  impedisce  di  vedere  gli  oggetti  se  coi  dili 
non  alza  la  palpebra  affetta.  Il  rilassamento  della  pelle 
della  palpebra,  la  cronica  gonfiezza  edematosa  del  tessuto 
cellulare  sotto-cutaneo,  la  paralisi  del  muscolo  elevatore 
della  palpebra  sono  le  cause  di  tale  infermità;  cui  si  può 
aggiungere  lo  spasmo  ricorrente  del  muscolo  orbicolare. 

L’atoniatoblefaro  dipendente  da  rilassamento  della  pelle 
caratterizzato  dal  rilassamento  del  solo  strato  cutaneo  che 
a guisa  di  piega  sopravanza  il  tarso,  e dal  rialzarsi  la  stessa 
palpebra  per  la  sola  azione  del  muscolo  elevatore  tutlavolta 
che  colle  dita  si  ritira  verso  il  sopraciglio  queU’ingrombo 
di  pelle  , è sanabile  in  ultimo  risultato  colla  distruzione 
della  porzione  soprabbondante  di  pelle,  che  si  ottiene  o 
colla  cauterizzazione  o colla  recisione  e cucitura,  come  di- 
remo fra  breve  parlando  della  trichiasi;  ma  è da  osservarsi 
che  in  caso  di  edema  è preferibile  la  recisione  per  promuo- 
vere una  moderata  suppurazione.  Inoltre  converrà  nel  caso 
di  atoniatoblefaro  distruggere  la  pelle  in  vicinanza  ed  a se- 
conda dell’arco  sopracigliare. 

L’atoniatoblefaro  da  paralisi  del  muscolo  elevatore, carat- 
terizzato dall’assoluta  mancanza  di  ogni  movimento  del  me- 
desimo muscolo  se  resiste  all’applicazione  dei  vescicanti  alla 
nuca,  al  sincipite  ed  alla  fronte,  alle  frizioni  del  linimento 
volatile,  delia  tintura  di  cantaridi,  all’elettricità , alle  un- 
zioni di  crotontilio  ed  altri  simili  eccitanti,  non  lascia  più 
alcuna  speranza  di  guarigione;  epperciò  non  rimane  che 
consigliare  all’  ammalato  di  rialzare  la  palpebra  con  una 
molletta  che  daU’occipite  si  estenda  al  sopraciglio. 
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La  proposta  di  Hunt  consistente  nello  scoprire  il  muscolo 
elevatore  per  innestarlo  con  alcune  fibre  deirorbicolare  in 
vicinanza  del  sopraciglio,  affine  di  metterlo  sotto  l’ influ- 
enza del  muscolo  occipito-frontale,  non  ebbe  fin  qui  alcun 
successo  che  lo  possa  raccomandare. 

L’atoniatoblefaro  da  spasmo  dell’orbicolare  si  cura  colla 
rimozione  della  causa  che  gli  dà  origine,  come  sono  corpi 
stranieri  nell’occhio,  vermi  od  altri  morbosi  stimoli  esistenti 
nel  canale  alimentare,  l’ipocondriasi,  l’isterismo  ecc. 

Articolo  1 Y.—  Entropio. 

Entropion  chiamasi  il  rivolgimento  del  tarso  contro  il 
globo  oculare,  il  quale  porta  necessariamente  con  sè  la  tri- 
chiasi:  in  qualche  caso  accartocciandosi  il  margine  palpe- 
brale sopra  se  stesso  nasconde  i peli  in  modo  che  non  resta 
irritato  il  bulbo  oculare,  ma  talvolta  tale  è l’accartoccia- 
mento da  far  scomparire  la  palpebra.  Generalmente  sono 
gravissime  le  conseguenze  dell’entropio  per  la  flogosi  ocu- 
lare che  ne  viene  suscitata,  capace  di  portare  la  suppura- 
zione dell’occhio  o degenerazioni  di  varia  natura.  Appena 
occorre  di  notare  che  l’entropio  sostenuto  da  flogosi  pal- 
pebrale vuole  essere  curato  con  appropriato  metodo  anti- 
flogistico. 

I metodi  operativi  si  riducono  alla  distruzione  di  una 
porzione  della  pelle,  ciò  che  può  eseguirsi  col  metodo  Cel- 
siano,  cioè  colla  recisione  di  una  piega  cutanea  palpebrale 
larga  quanto  basti  a restituire  il  margine  palpebrale  nella 
sua  direzione  naturale,  o col  metodo  di  Rhazes,  cioè  colla 
cauterizzazione. 

Metodo  Celsiano.  Celso  e Galeno  segnavano  con  inchio- 
stro i limiti  del  lembo  palpebrale  da  recidersi,  e quindi 
riunivano  la  ferita  con  un  punto  di  cucitura.  Aezio  fatta 
l’incisione  corrispondente  al  margine  orbitale,  in  forma 
semilunare,  e l’altra  corrispondente  al  margine  palpebrale, 
retta,  le  riuniva  poi  con  cinque  punti  di  cucitura. 

Molti  altri  seguendo  il  metodo  di  Celso  tralasciano  la  cu- 
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citura,  e si  contentano  di  riunire  la  ferita  con  una  listerelia 
di  cerotto  adesivo. 

II  professore  Malagò  modificava  molto  utilmente  il  me- 
todo Celsiano,  e ciò  fin  dall’anno  1825  come  abbiamo  po- 
tuto rilevare  da  varie  interessantissime  memorie,  che  non 
ha  guari  gentilmente  ci  faceva  pervenire.  E siccome  sono 
per  ogni  modo  giudiziosissime  le  ragioni  che  Io  indussero  a 
tale  modificazione,  così  noi  le  esporremo  colle  stesse  sue 
parole. 

« L’antico  metodo  dell’arabo  Rhases,  detto  volgarmente 
di  Celso,  consiste,  come  ognuno  sa,  nel  recidere  una  data 
porzione  d’integumenti  della  palpebra  affetta,  e di  riunire 
poscia  i labbri  della  fatta  ferita  mediante  liste  di  cerotto  ag- 
glutinante, o di  tafetà  d’Inghilterra,  o di  farvi,  dopo  la  re- 
cisione, la  cucitura  cruenta,  onde  accada  la  riunione  o ci- 
catrizzazione delle  parti  divise.  L’una  e l’altra  di  queste  due 
maniere  di  riunire  questa  ferita  hanno  degli  inconvenienti, 
cioè  : per  la  prima,  detta  anche  riunione  a secco,  può  darsi 
facilissimamente  che  i margini  della  ferita  in  causa  dei  mo- 
vimenti frequentissimi,  quasi  involontari  di  cui  godono  le 
palpebre,  possonsi  disunire  o subito,  o poco  dopo  la  loro 
riunione,  per  quanta  diligenza  abbia  usato  il  chirurgo  : la 
seconda  maniera  di  riunione,  detta  cruenta,  è difficile,  im- 
barazzante, e dolorosa  nella  sua  esecuzione.  Io  invece  prima 
di  eseguire  il  taglio  degli  integumenti  della  palpebra,  sopra 
della  quale  voglio  operare,  fatti  in  piega  parallela  al  tarso, 
faccio  passare  I punti  di  cucitura  in  numero  e nei  luoghi 
che  stimo  necessari,  dappoi  eseguisco  la  recisione,  con  for- 
bice a cucchiaio,  della  piegata  cute  palpebrale,  evitando  di 
comprendere  con  essa  i previi  passati  fili,  i capi  dei  quali 
uno  per  uno  annodo,  cioè  l’un  superiore  coll’altro  suo  cor- 
rispondente inferiore,  ed  assicuro  i due  capi  uniti  con  ce- 
rotto alla  fronte,  avendo  fatto  in  modo  che  i margini  della 
ferita  siano  al  più  perfettamente  possibile  venuti  a contatto 
per  tutta  la  loro  estensione  fra  di  loro,  acciò  ne  accada  la 
riunione  o cicatrizzazione  di  prima  intenzione.  In  seguito, 
dopo  tre  o quattro  giorni,  con  sottile  ed  appuntata  forbice 
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recido  i nodi,  e levo  i fili,  ed  in  altri  due  giorni  la  cura  è 
finita.  Si  può  anche  evitare  questa  seconda  operazione,  cioè 
quella  di  tagliare  i nodi,  attortigliando,  invece  di  annodare 
insieme,  i due  capi  uniti  di  cucitura,  e "passato  il  tempo 
necessario  alla  riunione,  stortigliare,  tagliare  uno  dei  due 
capi,  e tirare  l’altro  ». 

Janson  di  Lione  fatta  una  piega  verticale  alla  pelle  pal- 
pebrale sufficiente  a restituire  l’orlo  palpebrale  nella  sua 
direzione  naturale,  la  recideva  colle  forbici  a cucchiaio,  di 
poi  ne  praticava  la  cucitura  intombata.  Lisfranc  seguiva 
pure  questo  processo  a quanto  dicesi  con  felicissimi  successi. 

Processo  del  Velpeau.  Quando  il  margine  palpebrale  è 
rovesciato  in  dentro  piuttosto  alle  sue  estremità  che  al  suo 
centro,  egli  preferisce  la  recisione  di  una  piega  cutanea  ver- 
ticale i nel  caso  opposto  dà  la  preferenza  alla  recisione  di 
una  piega  cutanea  trasversale  ossia  parallela  al  margine 
palpebrale.  Nel  primo  caso  si  debbe  procurare  che  la 
ferita  rappresentando  una  forma  ovale  sia  più  larga  verso 
il  margine  palpebrale  che  all’estremità  opposta.  Nel  secondo 
poi  la  ferita  debb’ essere  tanto  più  larga  nella  sua  parte 
mediana  quanto  è maggiore  il  rovesciamento  dello  stesso 
margine  palpebrale.  Ma  è necessario  avvertire  che  la  reci- 
sione cada  quanto  più  è possibile  in  vicinanza  del  margine 
palpebrale. 

La  difficoltà  di  collocare  gli  aghi  dopo  la  recisione  della 
piega  cutanea  indusse  il  Velpeau  a piantare  tre  aghi  nella 
base  della  stessa  piega  cutanea  incominciando  da  quello  di 
mezzo  e lasciando  tre  fili  lunghi  ciascheduno  trenta  centi- 
metri, e poi  a recidere  la  piega  cutanea,  ed  in  seguito  a 
stringere  i fili  per  riunire  esattamente  i margini  della  ferita. 

In  Sardegna  ove  è frequentissimo  l’entropio  , noi  dopo 
di  avere  esperimentato  più  d’una  delle  diverse  pratiche^ 
meno  quella  del  prof.  Malagò  che  non  conoscevamo  ancora, 
abbiamo  finito  per  dare  la  preferenza  alla  seguente.  Fatta  una 
piega  trasversale  sulla  pelle  palpebrale  lunga  e larga  tanto  da 
ridonare  la  direzione  naturale  al  margine  palpebrale  o da 
allontanare  le  ciglia  dall’ occhio,  traforiamo  la  base  della 
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piega  con  quattro,  sei  o più  spille  finissime,  in  seguito  recidia- 
mo colle  forbici  rette  ed  a poca  distanza  dalle  spille  tutta 
la  piega  cutanea,  di  poi  passiamo  un  filo  a cifra  X da  una 
spilla  air  altra,  e senza  altra  precauzione  che  quella  di 
estrarre  le  spille  dal  terzo  al  sesto  giorno.  L’ammalato  si 
trova  guarito  con  pochissimo  incomodo. 

Cosa  essenziale  a notarsi  si  è di  esportare  un  po’  più  di 
pelle  che  meno  di  quello  che  sembra  necessario  acciocché 
non  ricomparisca  l’entropio. 

Metodo  di  Rhazes . 

Processo  di  Helling  e di  Quadri  còl  caustico  potenziale.  Co- 
ricato l’ammalato  orizzontalmente,  l’operatore  stende  un  pan- 
nilin©  addoppiato  lunghesso  ed  un  poco  al  di  sopra  del 
margine  palpebrale,  e lo  tiene  fisso  con  qualche  dito  della 
mano  sinistra  per  impedire  che  il  caustico  non  scorra  entro 
l’occhio  ; in  seguito  si  striscia  un  pennellino  di  vajo  o me- 
glio uno  stecco  inzuppato  nell’acido  solforico  fumante  pa- 
rallelamente al  margine  palpebrale  in  modo  da  cauterizzare 
la  pelle  per  uno  spazio  ovale  largo  due  od  anche  quattro 
e più  linee  secondo  che  si  abbisogna  di  un’  escara  più  o 
meno  larga;  avvertendo  bene  che  l’acido  non  oltrepassi  i 
confini  da  cauterizzarsi.  Talvolta  sono  necessarie  due  o tre 
strisciature  acciocché  l’escara  riesca  sufficientemente  larga 
e profonda.  Sarà  sufficiente  la  cauterizzazione  se  trascorsi 
dieci  minuti  la  pelle  acquista  un  colore  bianco-gialliccio. 
In  cinque  o sei  giorni  essa  si  converte  in  una  crosta  di 
color  bruno,  la  quale  finisce  ordinariamente  per  distaccarsi 
dal  decimo  al  decimoquinto  giorno  lasciando  una  leggera 
cicatrice  indicata  da  un  segno  rosso  che  presto  si  dilegua. 

Questa  cauterizzazione  riesce  piuttosto  dolorosa,  e Fam- 
malato  manifesta  il  timore  che  il  caustico  penetri  nell’oc- 
chio, ma  il  cocente  dolore  svanisce  nello  spazio  di  un’ora 
circa.  Nè  fa  d’uopo  praticare  alcuna  medicazione:  che  anzi 
è utile  lasciare  la  palpebra  scoperta  perchè  il  contatto  del- 
l’aria facilita  il  disseccamento  dell’escara. 

Confronto  tra  i due  metodi.  Noi  dopo  di  avere  più  volte 
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'sperimentato  l’uno  e l’altro,  non  esitiamo  a preferire  la  re- 
cisione al  caustico,  perchè,  collocando  le  spille  alla  base 
della  piega  cutanea  prima  di  reciderla,  si  è più  sicuri  di 
rendere  perfetta  l’operazione  senza  essere  obbligati  di  ri- 
petere la  cauterizzazione  come  ci  è occorso  più  volte  per 
non  essere  abbastanza  estesa  l’escara,  o sufficientemente 
profonda;  inoltre  il  dolore  è di  gran  lunga  minore  nel  me- 
todo della  recisione  che  nella  cauterizzazione. 

Metodo  di  Carròn  du  Fillards.  Consiste  nell’applicare  sulla 
palpebra  affetta  un  vescicante  avente  la  stessa  forma  della 
palpebra,  nel  distaccare  poi  la  cuticola  e medicare  la  piaga 
colla  pomata  di  Losanne,  ovvero  colla  tintura  di  cantaridi. 
Ma  questo  processo  richiede  una  medicazione  di  più  setti- 
mane, epperciò  si  debbe  riservare  per  quelle  persone  che 
non  volessero  assoggettarsi  ad  uno  dei  due  primi  suddetti, 
o in  caso  di  qualche  complicazione  d’affezione  oculare,  per 
cui  possa  riuscire  utile  il  mantenere  a lungo  la  suppurazione. 

Articolo  V,  — Trichiasi , distichiasi  e tristichiasi. 

La  morbosa  direzione  congenita  od  accidentale  de’  peli 
delle  ciglia  verso  l’occhio  chiamasi  trichiasi;  quando  vi  siano 
due,  tre  o più  file,  per  lo  più  disordinate,  di  peli  in  modo  che 
la  palpebra  acquisti  talvolta  la  forma  di  una  spazzola,  viene 
detta  distichiasi,  tristichiasi,  tetrastichiasi.  Pseudotrichiasi 
poi  potrebbe  chiamarsi  con  Riberi  la  presenza  in  un  luogo 
insolito  di  qualche  pelo  diretto  contro  l’occhio  che  ne  ri- 
mane irritato,  come  sarebbero  peli  che  spuntano  dalla  ca- 
runcola lagrimale,  dalla  membrana  semilunare,  da  escre- 
scenze della  congiuntiva  o della  cornea  lucida,  o dalla  stessa 
cornea  sana. 

Se  la  trichiasi  va  sovente  congiunta  all’entropio,  sanabile 
in  questo  caso  colla  cura  diretta  del  medesimo  ; non  man- 
cano però  molti  casi  in  cui  essa  è malattia  idiopatica,  di- 
pendente cioè  dalla  sola  viziata  direzione  dei  peli,  special- 
mente  quando  avvi  distichiasi  o tristichiasi,  come  ebbi  più 
volte  a convincermene  in  Sardegna. 

Le  conseguenze  possibili  della  trichiasi,  dice  saviamente 
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Kiberi,  sono  la  fotofobia,  l’irritazione  consensuale  dell’oc- 
chio sano,  il  blefarospasmo,  la  cronica  ottalmitide,  l’ulcera 
ed  il  panno  della  cornea,  il  leucoma,  lo  stafiloma,  la  chiu- 
sura e procidenza  dell’iride,  il  vuotamento  con  perdita  ir- 
reparabile del  bulbo,  le  viziose  piegature  della  cervice  e 
delle  scapole  per  ciò  che  rimanendo  nella  trichiasi,  special- 
mente  parziale,  un  po’  di  facoltà  al  malato  di  aprire  le  pal- 
pebre per  vedere,  d’ordinario,  dall’angolo  interno  dell’oc- 
chio, egli  inclina  in  modo  sconcio  il  capo  ed  il  collo. 

Qualunque  sia  il  periodo  dell’irritazione  dell’occhio  pro- 
dotta dalla  trichiasi  è sempre  consentaneo  alla  ragione  l’in- 
traprenderne la  cura,  perchè,  tolta  la  causa,  si  possono 
ottenere  dei  risultamenti,  che  a prima  vista  possono  sem- 
brare impossibili  per  il  guasto  già  accaduto  neirocchio. 

Cura. 

La  trichiasi  cagionata  da  accidentale  morbosa  direzione  di 
un  pelo  o da  una  ciocca  di  peli  intrecciati  assieme  da  muco 
si  guarisce  facilmente  passandovi  sotto  uno  specillo  per  ri- 
condurli alla  loro  direzione  naturale,  ovvero  legandoli  ai 
peli  vicini,  od  estraendoli  con  una  molletta  nella  speranza 
che  riprendano  la  loro  direzione  naturale  rinascendo  allor- 
ché trovasi  vinta  la  causa  morbosa,  che  in  tal  caso  suole 
essere  la  blefarite  catarrale.  Quando  la  trichiasi  è prodotta 
dalla  tigna  palpebrale,  come  succede  nei  ragazzi,  se  ne 
può  parimente  ottenere  la  guarigione  coil’estirpazione  dei 
peli,  cosa  che  riesce  pur  utile  per  la  cura  della  stessa  tigna; 
ma  è necessario  ricorrere  dopo  alla  pomata  del  Janin  ed  al 
nitrato  d’argento  per  sradicare  la  causa  morbosa. 

Quando  uno  o più  peli  delle  ciglia  presentano  una  dire- 
zione viziata  permanente  indipendentemente  da  cronica 
llogosi  del  margine  palpebrale,  o della  congiuntiva,  allora 
l’estrazione  dei  peli  viziati  generalmente  non  forma  che 
una  cura  palliativa:  ciò  non  di  meno  in  qualche  caso  la  per- 
severanza in  questo  trattamento  può  essere  seguitata  dalla 
cura  radicale.  Ma  per  sperare  che  i peli  estratti  non  tor- 
nino a rinascere  è necessario  che  l’estrazione  sia  fatta  con 
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tutta  l’esattezza:  a tal  line  bisogna  afferrare  ciaschedun  pelo 
con  una  pinzetta  adattata  in  tutta  vicinanza  della  sua  ori- 
gine per  estrarlo  rapidamente  e nella  direzione  della  sua 
inserzione  per  non  romperlo , perchè  rompendolo  riesci- 
rebbe  tanto  più  incomodo  e nocevole  quanto  è più  corto. 

Cauterizzazione  del  bulbo  dei  peli. 

Gli  antichi,  e specialmente  Celso,  si  servivano  di  un  ago 
arroventato.  Altri  modificarono  il  processo  degli  antichi 
come  vedremo  fra  poco. 

Pratica  del  cav.  Riberi.  Si  porta  una  o più  volte  succes- 
sive un  ago  o uno  specillo  acuminato  infuocato  nella  dire- 
zione deirimpiantamento  del  pelo  viziato  senza  prima  estir- 
parlo a fine  che  serva  di  guida. 

Pratica  di  Champesme.  Questi  per  compiere  la  cauteriz- 
zazione in  un  tempo  solo  imaginò  un  cauterio  fatto  a simi- 
glianza  della  testa  di  un  passero,  il  quale  è composto  di  un 
manico  ricurvo,  che  sopporta  un  globo  da  cui  parte  un 
ago.  Così  fabbricato  il  cauterio  conserva  lungamente  il  ca- 
lorico, e può  utilmente  servire  alla  cauterizzazione. 

Pratica  di  Carron  du  Villards.  Si  pianta  in  ciaschedun 
bulbo,  seguendo  la  direzione  del  ciglio,  una  spilla  da  insetti 
alla  profondità  di  una  linea  e mezzo  almeno;  in  seguito  si 
riuniscono  assieme  le  spille  mediante  un  filo  d’argento  ben 
ricotto,  e si  abbraccia  il  gruppo  con  un  ferro  a papillotes 
riscaldato  a bianco.  Le  spille  restano  immediatamente  arro- 
ventate, ed  i bulbi  e i loro  prodotti  distrutti.  Acciocché 
l’occhio  non  ne  soffra,  si  applica  sul  medesimo  un  pezzo  di 
carta  grigia  a più  doppi  bagnato  nell’acqua,  e si  man- 
tiene in  sito  col  manico  di  un  cucchiajo  in  metallo  o meglio 
in  legno. 

Lo  stesso  Carron  raccomanda  pure  la  galvano-puntura, 
che  metteva  poi  in  pratica  il  dot.  Monnet  di  Lione. 

Processo  di  Solerà.  E necessario  avere  in  pronto  dei  ci- 
lindri di  potassa  pura,  preparata  secondo  il  metodo  di  Ber- 
thollet,  modellati  nello  stampo  del  nitrato  d’argento,  tem- 
prati a modo  di  lapis,  inverniciati  colla  gomma  lacca,  più 
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o meno  denudati  dalla  stessa  vernice  alla  estremità  con  cui 
si  vuole  cauterizzare.  Si  applica  la  potassa  ad  una  linea  di 
distanza  dal  margine  libero  della  palpebra  e poi  si  strofina 
più  o meno  in  largo  ed  in  lungo  secondo  l’estensione  del- 
l’escara che  si  vuole  ottenere  e la  quantità  dei  bulbi  da 
distruggersi,  asciugando  tratto  tratto  la  parte  cauterizzata. 

Dopo  pochi  strofinamenti  (dice  il  cav.  Riberi)  il  caustico 
esercita  la  sua  azione  sulla  cute,  e continuando  allora  a 
strofinare  nello  stesso  luogo  tre  o quattro  volte  si  mettono, 
se  vi  è il  bisogno,  allo  scoperto  i bulbi  dei  peli  sotto  l’aspetto 
di  piccole  linee  ombreggiate  di  nero  ed  attraversanti  l’escara. 
S’intermette  allora  l’operazione,  si  fanno  fomenti  freddi  nel 
primo  giorno  e poi  si  desiste  da  ogni  cura.  L’escara  in  po- 
chi istanti  si  dissecca,  la  pelle  si  corruga  ed  i peli  si  scostano 
dall’occhio  con  calma  dell’operato.  11  distaccamento  dell’e- 
scara ha  luogo  tra  il  settimo  e l’ottavo  giorno  ed  a mano  a 
mano  che  si  distacca,  il  tessuto  sottoposto  cicatrizza  e ca- 
dono i bulbi  dei  peli  sani  e viziati.  Rimanendo  ancora  a 
caso  alcuni  dei  peli  viziati,  si  potranno  distruggere  parzial- 
mente con  nuove  applicazioni  di  potassa. 

Estirpazione  del  bulbo  dei  peli . 

Metodo  di  Jaeger.  Distesa  al  palpebra  sul  manico  di  un 
cucchiaio  di  corno,  il  quale  serve  pure  a proteggere  l’occhio, 
ed  incaricato  un  assistente  di  vegliare  a questa  parte  preli- 
minare dell’operazione,  il  chirurgo,  armato  di  un  bistori 
convesso,  pratica  alla  distanza  di  una  linea  dal  margine  pal- 
pebrale un’incisione  semilunare  colle  corna  dirette  a quel 
margine,  la  quale  comprenda  i bulbi  di  tutti  i peli  vi- 
ziati. L’ incisione  debbe  dividere  la  pelle  e le  fibre  del 
muscolo  orbicolare  per  mettere  allo  scoperto  i suddetti 
bulbi.  In  seguito,  scostati  i margini  dell’incisione  dall’assi- 
stente, il  chirurgo,  con  una  pinzetta  che  abbia  un  dente  su 
di  una  branca  corrispondente  ad  una  solcatura  scolpita 
sull’altra  branca,  afferra  il  lembo  corrispondente  al  margine 
palpebrale,  lo  disseca  e lo  recide  assieme  ai  bulbi  dei  peli 
viziali,  lasciando  illeso  il  tarso.  Ciò  fatto  si  arresta  il  sangue 
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con  acqua  fredda,  e poscia  si  copre  la  ferita  con  blando 
unguento.  In  caso  che  vi  rimanesse  qualche  bulbo  corri- 
spondente ad  alcuni  peli  viziati,  offrentesi  nei  giorni  se- 
guenti a guisa  di  punto  nero,  si  potrà  distruggere  colla  pie- 
tra caustica. 

Questo  metodo,  secondo  Flarer,  merita  di  essere  racco- 
mandato e conservato  nella  pratica. 

Processo  di  Vacca.  Richiedesi  una  lamina  sottile  avente 
la  forma  di  un  cucchiajo,  la  quale  presenti  una  solcatura 
sulla  sua  faccia  convessa  destinata  a ricevere  il  margine  li- 
bero della  palpebra.  Introdotta  la  lamina  tra  l’occhio  e la 
palpebra,  distesa  e trattenuta  questa  da  un  assistente  sulla 
lamina  stessa,  l’ operatore  pratica  sulla  pelle  due  incisioni 
verticali  lunghe  una  linea,  le  quali  comprendano  tra  loro  i 
bulbi  dei  peli  viziati,  quindi  con  un’incisione  trasversale  riu- 
nisce le  due  incisioni  verticali;  allora  afferrato  con  le  mollette 
il  lembo  quadrilatero  lo  disseca  e lo  rovescia  verso  il  mar- 
gine libero  palpebrale.  Scoperti  così  la  cartilagine  tarso  ed 
i bulbi  delle  ciglia  viziate  , e sollevati  questi  con  adat- 
tate mollette  li  recide  colle  forbici,  ovvero  li  distrugge 
col  caustico,  cioè,  secondo  lo  stesso  Vacca,  coll’acido  nitrico. 
Finita  l’operazione,  si  rimette  il  lembo  al  suo  posto,  e si 
riunisce  con  cerotto  adesivo. 

Chi  desiderasse  maggiori  cognizioni  sulle  varietà  del  ro- 
vesciamento del  margine  palpebrale  e sulla  trichiasi  non 
che  sulle  rispettive  loro  cure,  potrebbe  con  molto  vantag- 
gio consultare  il  trattato  di  Riberi  sulla  Blefarottalmo- tera- 
pia-operativa. 

Artìcolo  VI.—  Coloboma. 

Chiamasi  coloboma  la  divisione  congenita  od  accidentale 
della  palpebra,  la  quale  ove  sia  molto  estesa  può  terminare 
colla  cecità  per  lo  stimolo  della  luce,  deH’aria  e di  altri 
corpi  stranieri  sull’occhio,  epperciò  è necessario  portarvi 
pronto  riparo  consistente  nella  riunione  della  soluzione  di 
continuità.  Quando  questa  soluzione  è semplice  o con  poca 
perdita  di  sostanza,  non  riesce  difficile,  cruentati  prima  i 
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margini  se  fa  d'uopo,  praticarne  la  cucitura  intercisa  o 
l’attorcigliata,  avvertendo  di  piantare  l’ago  corrispondente 
ai  margine  palpebrale  alla  distanza  di  una  linea  circa  dal 
medesimo,  senza  ledere  il  tarso.  Per  mantenere  poi  in  sito 
la  palpebra,  converrà  condurre  le  estremità  del  filo  del 
punto  inferiore  all’ingiù  per  fissarle  sulla  guancia  con  una 
collettina,  e le  estremità  del  filo  del  punto  superiore  all’insù 
per  fissarlo  egualmente  sulla  fronte»  Un  piumacciuolo  di 
filaccia  collocato  sulla  palpebra,  mantenuto  con  alcune  col- 
lette, e la  fasciatura  monocolo  concorreranno  a mantenere 
piu  salda  la  cucitura. 

Nel  caso  che  per  la  perdita  di  sostanza  non  fosse  possibile 
avvicinare  i margini  della  divisione  palpebrale,  allora  se  è 
fattibile  conviene  imitare  la  condotta  del  cav.  Riberi,  il 
quale,  in  due  casi  di  tal  fatta,  incidendo  e distaccando  per 
un  certo  tratto  la  pelle  dal  margine  orbitale  e dagli  ossi  cir- 
costanti, riusciva  a portare  a mutuo  combaciamento  i sud- 
detti margini  e riunirli  colla  cucitura.  Altrimenti  si  dovrà 
ricorrere  alla  blefaroplastia. 

I fili  si  estraggono  al  momento  che  va  perduta  la  loro 
forza  di  tensione.  Per  ultimo  sino  alla  perfetta  guarigione 
l’occhio  e la  palpebra  debbono  conservare  la  più  perfetta 
quiete. 

Articolo  VII.  — Tumori  cìstici  delle  palpebre. 

I tumori  cistici  delle  palpebre  che  nel  loro  nascere  si 
presentano  del  volume  di  un  grano  di  miglio,  possono  col 
tempo  eguagliare  quello  di  una  nocciuola  o di  un  uovo  di 
gallina.  Alcuni  si  trovano  nel  tessuto  cellulare  sotto-cutaneo 
ed  altri  tra  l’orbicolare  e l’elevatore  della  palpebra,  ovvero 
più  profondamente  tra  questi  muscoli  od  il  legamento  largo 
della  palpebra  e la  congiuntiva,  a cui  non  aderiscono  mai, 
dice  Riberi,  fuorché  nei  periodi  più  avanzati  della  malattia. 

Boyer  dice  di  averne  più  volte  guariti  con  medicamenti 
topici,  e noi  pure  abbiamo  ottenuto  lo  stesso  risultato  in  alcuni 
di  essi  eguaglianti  il  volume  di  un  grano  di  canapuccia  colla 
semplice  applicazione  di  un  piccolo  pezzo  del  cerotto  de 
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remisi  ma  !a  cura  più  razionale  e più  utile  sta  nell’estirpa- 
zione dei  medesimi  fatta  coll’incisione  dal  lato  della  con- 
giuntiva quando  stanno  tra  questa  ed  il  muscolo  orbicolare. 
Conviene  all’opposto  l’incisione  cutanea,  allorché  essi  sono 
superficiali  cioè  tra  la  pelle  e Forbicolare,  ovvero  sui  sacco 
lagrimale,  sulla  circonferenza  delle  palpebre,  sulla  cartila- 
gine tarso  o subito  dietro  la  commessura  esterna  ed  interna 
delle  palpebre,  dove  queste  o non  si  possono  o si  possono 
difficilmente  rovesciare,  come  nota  saviamente  Riberi. 

r 

Processo  operativo  coll’ incisione  della  congiuntiva.  Seduto 
l’ammalato  col  capo  alquanto  rovesciato  contro  il  petto  di 
un  assistente,  l’operatore  col  pollice  collocato  sulla  faccia 
interna  del  tarso  e coll’indice  applicato  sulla  pelle,  abbrac- 
cia la  palpebra  ammalata,  la  rovescia  in  fuori,  comprimendo 
coll’indice  contro  il  tumore  per  renderlo  prominente.  Allora 
con  un  piccolo  bistori  convesso  pratica  un’incisione  nella 
direzione  del  nepitelio  lunga  quanto  basti  acciocché  il  turno- 
retto  possa  comodamente  farsi  sporgente  ed  uscire  dall’in- 
cisione; in  seguito  lo  stesso  operatore,  afferrato  il  tumoretto 
con  un  uncino  che  consegna  tosto  nelle  mani  dell’assistente, 
lo  separa  dalle  parti  circondanti  collo  stesso  bistori,  ovvero 
colle  forbici  a cucchiàjo.  Se  la  congiuntiva  fosse  tenace- 
mente aderente  alla  parte  più  eminente  del  tumore,  così 
che  non  si  potesse  incidere  senza  attaccare  lo  stesso, 
converrebbe  allora,  dice  Riberi,  isolare  la  porzione  ade- 
rente con  due  incisioni  elittiche,  le  quali,  secondo  la  di  lui 
esperienza  e quella  di  Weller,  non  determinano  mai  il  tanto 
temuto  entropio. 

La  palpebra  potrebbe  ancora  essere  rovesciata  con  le 
mollette  molto  ottuse,  colle  quali,  dice  Riberi,  meglio  si  con- 
segue e si  rende  più  permanente  e più  fisso  il  rovesciamento. 

Rimanendo  qualche  particella  della  cisti  aderente  alla  pal- 
pebra avvi  a sperare  che  rimanga  fusa  dal  processo  suppu- 
rativo. Ma  se  da  una  superstite  durezza  si  temesse  la  man- 
canza della  fusione  spontanea,  la  si  procurerà  artificialmente, 
toccando  una  o due  volle  il  cavo  della  ferita  col  nitrato  di 
argento,  e poi  lavando  subito  l’occhio  col  latte  fresco  o con 
olio. 
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Processo  operativo  colVincisione  cutanea. 

Pratica  descritta  dal  Velpeau.  Collocato  l’ammalato  come 
sopra,  si  porta  l’indice  sulla  faccia  interna  del  tarso  ed  il 
pollice  sulla  faccia  cutanea  : spingendo  il  tumore  coll’indice, 
la  palpebra  tutta  rimane  distesa,  e l’occhio  protetto  dall’azione 
dello  strumento.  Allora  riesce  facile  coll’incisione  della  pelle 
scoprire  il  tumore,  dissecarlo  ed  esportarlo. 

Pratica  di  Riberi.  Fatta  una  piega  longitudinale  alla  pel- 
le, si  incide  orizzontalmente  nella  direzione  del  margine 
palpebrale  con  un  bistori  convesso,  prolungando  l’incisione 
alcune  linee  al  di  là  dei  confini  del  tumore:  arrestata  quindi 
l’emorragia  con  acqua  fresca,  si  afferra  la  cisti  con  un  un- 
cino, si  tira  alquanto  infuori  e si  isola  dalle  parti  circostanti 
o collo  stesso  bistori  o con  una  forbicina.  Soppressa  l’emor- 
ragia, si  praticano  due  o tre  punti  di  cucitura  intercisa. 

Operando  in  vicinanza  dell’  angolo  esterno  dell’  occhio, 
dice  Riberi,  debbesi  all’incisione  orizzontale  anteporre  la 
longitudinale  per  non  correre  rischio  di  ledere  gravemente 
il  legamento  interpalpebrale.  Quando  il  tumore  ha  sede 
immediata  sul  sacco  lagrimaìe  o sulla  cartilagine  tarso  o 
sopra  il  legamento  interpalpebrale  esterno,  è meglio  di  le- 
var via  la  sola  metà  anteriore  della  cisti  abbandonando  il 
resto  alla  fusione  purulenta,  che  si  favorirà  riempiendo  il 
fondo  della  ferita  o con  filaccia  ovvero,  se  occorre,  ado- 
prando  nella  medicazione  qualche  unguento  digestivo  o ca- 
teretico,  od  il  nitrato  di  argento»  Quando  la  pelle  abbia 
contratto  aderenze  col  tumore,  e non  sia  possibile  sollevarla 
in  piega,  converrà  incidere  nel  tempo  stesso  la  pelle  e la 
cisti,  vuotare  questa  e favorirne  la  suppurazione  come  ab- 
biamo testé  detto. 

Distruzione  della  cisti  coi  caustici. 

Pratica  comune . Aperta  trasversalmente  la  pelle  e la  cisti 
con  una  lancetta,  e vuotato  il  tumore  colle  pressioni  laterali, 
in  seguito  si  tocca  esattamente  tuttala  superficie  della  cavità 
col  nitrato  d’argento,  ovvero  con  un  penneìletto  intriso  nel- 


l’acido  solforico  o nel  nitrato  acido  di  mercurio;  di  poi  si 
riempie  con  filaccia,  si  copre  con  blando  unguento  e si  con- 
tiene il  tutto  con  adatta  fasciatura.  La  cisti  non  tarda  ad 
esfogliarsi  e la  ferita  a chiudersi  prontamente. 

Articolo  Vili.  — Tumori  cìstici  delle  piandole 

meibomiane . 

Questi  tumori,  come  ben  fa  rilevare  il  cav.  Riberi,  dif- 
feriscono dai  cistici  sopra  descritti  che  nascono  nel  tessuto 
cellulare  delle  palpebre  per  ciò  che  i primi  si  incontrano 
nell’ambito  del  nepitelio  dove  hanno  sede  ie  glandole  mei- 
bomiane ed  è scarso  e fìtto  il  tessuto  celluloso,  e gli  altri 
all’opposto  occorrono  per  lo  più  tra  il  nepitelio  e l’arcata 
orbitale  fuori  della  sede  delle  glandole  meibomiane  e dove 
abbondante  e lasso  è il  suddetto  tessuto.  Essi  del  volume 
di  un  grano  di  miglio  a quello  di  un  cece  sono  per  lo  più 
emisferici  cioè  convessi  verso  la  cute  ed  appianati  verso  la 
congiuntiva  che  si  presenta  di  un  colore  rosso  livido  mar- 
moreggiato di  vasi  ne’dintorni,  ed  ordinariamente  aderente 
allo  stesso  tumore,  il  quale  nasce  sempre  nell’ambito  dei 
tarso , e non  mai  nell’estremo  margine  palpebrale  come 
Forzamelo  lento,  a cui  non  somigliano  in  altro  fuorché  nella 
figura  e nel  volume.  Essi  contengono  ordinariamente  un 
umore  seroso-bianchiccio  e talvolta  sebaceo,  che  coll’andar 
del  tempo  può  cambiarsi  in  seroso  purulento. 

Cura. 

Essi  sono  suscettibili  di  risoluzione  spontanea,  e facil- 
mente svaniscono  coll’aiuto  di  cerottini  mercuriali,  o col- 
l’uso di  altri  risolventi;  ma  il  mezzo  più  pronto  di  guari- 
gione consiste,  secondo  l’esperienza  del  cav.  Riberi,  nell'in- 
cisione dal  lato  della  congiuntiva  procurandone  il  vuotamento: 
dopo  del  che,  secondo  lo  stesso  autore,  se  ne  chiude  la  ca- 
vità e si  convertono  in  un  tubereoletto  duro  che  bel  bello 
sparisce  del  tutto. 

Pratica  di  Monteggia.  Questi,  sulle  traccie  del  Valsalva, 
ne  propone  l’estirpazione,  ben  inteso,  dal  lato  della  con- 
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•giu.ntiva,  e nel  caso  che  vi  rimanga  qualche  porzione  dì 
cisti  riconoscibile  per  una  certa  residua  durezza,  sarà  bene, 
dice,  i:l  toccare  una  o due  volte  la  cisti  residua  attraverso 
alla  ferita  colla  pietra  infernale. 

Velpeav’i  usa  reciderli  e cauterizzarne  la  base.  Quest’autore 
poi  avverte  che  molti  di  questi  tumori  essendo  concreti,  ora 
fibrosi,  ora  come  caseosi  o tubercolosi,  e talvolta  di  aspetto 
fungoso  o mucoso,  mancano  di  cisti,  come  l’aveva  pure  os- 
servato Champion,  e che  per  reciderli  è necessario  disse- 
carli come  i tumori  del  seixo,  e che  questa  piccola  opera- 
zione riesce  assai  dolorosa,  cagionando  in  alcuni  ammalati 
una  decisa  tendenza  alla  sincope. 

Articolo  IX.  — Funghi  del  margine  delle  palpebre. 

Spuntano,  dice  il  cav.  Riberi,  alcune  volte  piccole  escre- 
scenze a guisa  di  cresta  e rosseggianti  come  carne  nell’unione 
della  pelle  esterna  coll’interna  delle  palpebre,  le  quali 
sembrano  formate  da  un  allungamento  o ricrescimento  della 
membrana  interna  più  che  della  cute.  Debbonsi  esse  levare, 
continua  lo  stesso  autore,  con  forbici  o con  un  piccolo  bi- 
storino  dalla  loro  base,  e poi  cauterizzare  questa  col  nitrato 
d’argento. 

Articolo  X.  — Anchiloblefaro. 

L’anchiloblefaro,  che  consiste  nell’unione  completa  od  in- 
completa degli  orli  delle  palpebre  talvolta  congenita  ma 
più  sovente  accidentale  qual  conseguenza  ordinariamente  di 
cause  traumatiche , ad  esempio  di  scottature  , nel  primo 
caso  impedisce  affatto  la  vista,  nel  secondo  poi  l’offusca  più 
o meno  secondo  che  l’anchiloblefaro  è più  o meno  esteso, 
centrale  o periferico. 

La  cura  consiste  nel  separare  gli  orli  palpebrali  morbo- 
samente uniti,  e nell’impedire  una  nuova  adesione. 

Pratica  operativa  per  V anchiloblefaro  incompleto . Introdotta 
una  tenta  solcata  incurvata  sul  suo  dorso  acciò  si  possa  a- 
dattare  alla  convessità  dell’occhio,  nello  spiraglio  delle  pal- 
pebre da  un  angolo  all’altro,  e ben  distese  le  medesime  da 
Voi  in. 
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un  assistente  o col  rialzare  la  punta  della  tenta,  con  un  Ri- 
stori retto  condotto  sulla  stessa  tenta,  se  ne  pratica  la  divi- 
sione nella  linea  d’unione  in  mezzo  alle  ciglia  superiori  ed 
inferiori  per  tutta  l’estensione  convenevole.  Nel  caso  che 
l’aderenza  fosse  prodotta  da  una  considerevole  pscudomem- 
brana  congenita,  se  ne  fa  la  separazione  nel  modo  indicato 
prima  rasente  il  tarso  superiore,  e pei,  afferrata  colle  mol- 
lette la  porzione  della  stessa  membrana  unita  al  tarso  infe- 
riore, si  recide  del  tutto  con  forbicine  rette. 

Se  l’anchiloblefaro  è completo,  è necessario  praticare  pri- 
ma un’apertura  fra  i due  tarsi  preferibilmente  all’angolo 
esterno  dell’  occhio:  a tal  fine  sollevate  le  palpebre  colle 
dita  o con  le  mollette  si  fa  una  piega  longitudinale  la  cui 
parte  di  mezzo  cada  tra  i due  tarsi  e si  incide  col  bistori; 
in  seguito,  introdotta  per  quest’apertura  la  tenta,  si  procede 
come  sopra  si  è detto. 

In  vece  di  servirsi  della  tenta  solcata,  si  può  ancora  in- 
trodurre a dirittura  il  bistori  bottonato  tra  l’occhio  e l’unione 
morbosa  col  fdo  rivolto  verso  di  questa  per  inciderla. 

La  facilità  con  cui  tendono  a riunirsi  i margini  palpebrali 
rende  necessaria  la  precauzione  di  introdurre  fra  di  essi 
Terso  le  commessure  alcuni  fili  di  filaccia  spalmati  di  blando 
unguento,  e di  scostarli  sovente  con  uno  specillo. 

Articolo  IX. — Simblefaro. 

Il  simblefaro,  che  consiste  nell’unione  preternaturale  delle 
palpebre  all’occhio,  può  essere  semplice  o complicato  col- 
l’anchiioblefaro  ovvero  con  grave  vizio  dell’occhio:  completo 
quando  l’unione  si  estenda  a tutta  la  superficie  del  globo 
oculare:  incompleto  allorché  l’unione  sia  circoscritta  a qual- 
che porzione  dello  stesso  globo,  ed  in  quest’ultimo  caso  può 
essere  centrale  se  le  palpebre  aderiscono  alla  cornea  lucida, 
periferico  se  l’aderenza  ha  luogo  tra  le  medesime  palpebre 
e la  sclerotica.  L’unione  poi  può  essere  mediata,  fatta  cioè 
dall’interposizione  di  una  membrana  interposta  fra  le  pal- 
pebre e l’occhio,  od  immediata,  ciò  che  occorre  generalmente 
nel  simblefaro  accidentale. 
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Dal  sin  qui  detto  chiaro  apparisce  dover  essere  diverso 
il  grado  di  impedimento  alla  vista,  secondo  che  è completo 
od  incompleto,  centrale  o periferico,  e vario  il  pronostico 
secondo  l’estensione,  il  modo  e la  sede  dell’aderenza. 

Quanto  alla  cura  non  faremo  che  trascrivere  la  descri- 
zione dataci  dal  cav.  Riberi  nel  suo  trattato  di  blefarot- 
talmo-terapia  operativa. 

Tanto  il  simblefaro  semplice  quanto  il  complicato  da  an- 
chiloblefaro  si  curano  nello  stesso  modo,  dopo  che  siasi 
però  fatta  in  quest’ultimo  caso  precedere  la  testé  descritta 
operazione  dell’anchiloblefaro.  Nella  supposizione  adun- 
que che  siavi  aderenza  immediata  tra  l’occhio  e la  palpebra 
inferiore,  l’operatore  debbe  afferrare  questa  o coi  diti  o con 
una  pinzetta  e trarla  a sé,  quindi  tentare  di  sciorne  l’unione 
con  una  spatoletta  d’osso  di  balena,  facendo  ad  un  tempo 
volgere  l’occhio  all’insù.  Ma  siccome  questo  modo  di  sepa- 
razione non  riesce  fuorché  quando  l’aderenza  è recente  e 
cedevole,  così  ne’casi  contrarii  egli  debbe  effettuarla  intro- 
ducendo di  piatto  un  bistori  di  lama  stretta  e mozzo  in  punta 
col  tagliente  rivolto  ai  punti  aderenti  che,  per  evitare  la 
lesione  della  palpebra  o dell’occhio,  ha  da  incidere  anzi 
premendo  con  ferma  e sicura  mano  che  segando.  Dove  l’ade- 
renza abbia  luogo  nella  cornea  debbesi  questa  risparmiare 
anche  quando  si  avesse  a questo  fine  da  sagrificare  una  parte 
degli  strati  interni  della  palpebra.  Quando  poi  fosse  l’ade- 
renza tra  la  palpebra  superiore  e l’occhio,  il  chirurgo  debbe 
prendere  il  tarso  nel  modo  sopradetto,  trarlo  obliquamente 
all’insù  ed  all’innanzi  nel  mentre  che  l’infermo  volge  roc- 
chio all’ingiù,  e compiere  l’operazione  secondo  la  pratica 
testé  descritta. 

Se  l’aderenza  invece  di  essere  immediata  fosse  formata  da 
una  pseudomembrana,  dovrebbesi  prima  distaccare  coll’an- 
zidetto  bistori  la  sua  parte  aderente  alla  congiuntiva  pal- 
pebrale e poi  l’altra  parte  unita  all’occhio  prendendola  colla 
pinzetta  depilatoria. 

I sinistri  accidenti  che  possono  succedere  dopo  l’opera- 
zione sono  un’infiammazione  forte  ed  il  ritorno  della  rnalat- 
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tia.  Si  riparerà  al  primo  co’ soliti  mezzi  antiflogistici  ed  al 
secondo  col  ripetere  anche  due  o tre  volte  l’operazione  verso 
gli  angoli  dell’  occhio.  A fine  però  d’impedire  questo  facile 
ritorno  della  malattia  debbonsi  spaccare  le  palpebre  alquanto 
più  del  bisogno;  poi  aprirle  tutti  i giorni  con  qualche  forza 
per  tutta  la  lunghezza  della  spaccatura,  consigliando  albani 
malato  di  muovere  sovente  così  le  palpebre  come  l’occhio; 
impedirgli  di  dormire  più  di  tre  ore  di  seguito;  insinuare 
con  un  pennellino  olio  di  mandorle  dolci  e fior  di  latte  fra 
le  parti  divise  e portare  di  volta  in  volta  fra  queste  una 
sottile  tenta  per  distaccare  le  nuove  aderenze  che  per  av- 
ventura si  fossero  formate. 

Malgrado  di  tutte  queste  cautele,  continua  lo  stesso  Riberi, 
alcune  volte  non  si  può  correggere  la  malattia,  ed  altre  volte 
non  se  ne  può  impedire  il  ritorno.  Questa  verità  che  ogni 
pratico  amante  di  veri  progressi  dell’arte  ha  dovuto  più 
volte  toccare  con  mano,  lasciava  desiderar  compensi  tera- 
peutici meno  incerti,  e questa  lacuna  appunto  è stata  nel 
simblefaro  imperfetto  riempita  da  Aminone,  il  quale  ideò  e 
mise  felicemente  in  uso  la  seguente  pratica  operativa  a due 
tempi  per  evitare  la  coesistenza  d’una  soluzione  di  continuità 
cruenta  alla  palpebra  ed  all’occhio. 

Processo  di  Ammone.  Si  fanno  due  incisioni  le  quali,  mo- 
vendo dal  margine  libero  della  palpebra,  ne  comprendano 
tutta  la  spessezza  e si  riuniscano  dietro  la  porzione  aderente 
in  modo  che  ne  risultino  tre  lembi  di  cui  uno  triangolare 
che  debbe  comprendere  tutta  la  parte  aderente  e rimanere 
attaccato  all'occhio,  e due  lembi  laterali,  i quali  si  riuni- 
scono colla  sutura  intorcigliata  avanti  quel  lembo  aderente. 
Ottenuta  dopo  alcuni  giorni  la  riunione  de’  lembi  laterali, 
si  levano  via  gli  aghi.  Alcune  volte  per  la  separazione  di 
quel  lembo  triangolare  risulta  una  così  grande  perdita  di 
sostanza  della  palpebra  che  non  è possibile  di  riunire  i 
lembi  laterali  della  medesima;  ma  anche  allora  puossi  d’or- 
dinario venire  a capo  di  tirarli  sufficientemente  ed  avvici- 
narli distaccando  per  un  certo  tratto  la  pelle  dal  margine 
dell’orbita  e dagli  ossi  vicini,  e sostenendo  poi  l’azione  della 
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sutura  con  compresse  graduate  che  premono  la  pelle  contro 
le  parti  ossee  sottoposte.  Facile  è il  capire  come  dopo  di 
avere  recisa  la  parte  aderente  della  palpebra  ed  avere  riu- 
nito avanti  la  medesima  i due  risultanti  lembi  laterali  o 
palpebrali , questi  debbano  cicatrizzare  senza  aderire  al 
lembo  distaccato  ed  aderente  soltanto  all’occhio,  come  quello 
che  è coperto  di  pelle.  Ottenuta  poi  la  riunione  perfetta, 
allora,  e non  prima,  debbesi  con  una  pinzetta  e con  un 
coltellino  o con  una  forbicina  separare  dall’occhio  la  por- 
zione di  palpebra  che  v’era  rimasta  aderente.  Un  recente 
caso  in  cui  io  ebbi  ricorso  a questa  pratica  in  una  dilicata 
damigella,  mi  porse  1’  occasione  di  apprezzare  i vantaggi 
del  trovato  di  Aminone.  Sin  qui  il  cav.  Riberi. 

Pratica  di  Guerin.  Il  consiglio  che  dà  quest’autore  consi- 
ste nell’incidere  verticalmente  la  palpebra,  nel  dissecare  e 
tenere  rovesciati  i lembi  fino  a che  sìansi  cicatrizzate  le 
parti  sciolte  dalle  aderenze  per  riunire  poi  i lembi  palpe- 
brali colla  cucitura. 

Pratica  di  Duddell.  Consiste  nel  dividere  insensibilmente 
le  aderenze  mediante  la  legatura  fatta  con  un  filo  metallico. 
Velpeau  taccia  questa  pratica  di  puerilità,  Malgaigne  invece 
crede  non  meritare  tanto  disprezzo. 

CAPITOLO  SECONDO 

INTERNO  DELL’ORBITA. 


Articolo  I.  — Encantide. 

Chiamasi  encantide  un  tumore  sviluppato  nell’angolo  in- 
terno dell’occhio  sulla  sede  della  caruncola  lagrimale  e nelle 
sue  vicinanze,  il  quale,  secondo  l’esperienza  di  Riberi, 
può  presentare  cinque  forme  primitive  cioè  l’idatidea,  l’iper- 
trofica, la  scirrosa,  la  fungosa  e la  melanica. 

Cura. 

* 

E quasi  sempre  necessario,  dice  Riberi,  di  ricorrere  ai  mezzi 
operativi,  fra  cui,  lasciati  in  disparte  il  caustico  e la  lega- 
tura come  inutili  e perniciosi,  bassi  da  abbracciare  in  tutti  i 
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casi  la  recisione,  comeehè  dilicata  per  la  prossimità  del  sacco, 
de’ punti  e de’ condotti  lagrimali  e dell’occhio.  Consigliano 
i pratici  di  attenersi  alla  recisione  parziale  della  caruncola 
tutta  volta  che  è possibile  di  esportare  in  tal  modo  tutta 
la  parte  ammalata  per  tema  di  lasciare  un  perenne  stillicidio 
di  lagrime  dal  grand’angolo  dell’occhio  colla  recisione  totale 
della  medesima.  Ma  osserva  lo  stesso  Riberi  non  essere  tanto 
fondato  siffatto  timore  ne’ più  de’ casi,  poiché  in  molte  re- 
cisioni totali  della  caruncola  da  lui  eseguite  non  ebbe  ad 
osservare  tale  stillicidio.  Ad  ogni  modo  poi  appena  potrebbe 
convenire  la  recisione  parziale  nella  forma  idatidea,  nell’iper- 
trofica, e nel  caso  di  tumore  nato  contro  la  stessa  carun- 
cola, illesa  questa  o poco  lesa. 

Processo  operativo  per  Vencantide  circoscritta  alla  sola  ca- 
runcola. Seduto  l’infermo  col  capo  appoggiato  contro  il 
petto  di  un  assistente  pronto  a tenere  sollevata  la  palpebra 
superiore,  l’operatore,  afferrata  colle  mollette  o coll’  uncino 
l’encantide,  la  tirerà  alquanto  a sé  e con  piccole  forbici 
reciderà  d’un  sol  colpo  o a più  riprese  tutta  la  parte  mor- 
bosa, compresa  anche  la  falda  semilunare  quando  sia  af- 
fetta dal  male. 

Processo  operativo  per  Vencantide  voluminosa  estesa  al  di 
sotto  delle  palpebre.  Rovesciala  dall’assistente  la  palpebra 
superiore  in  modo  che  sporga  in  fuori  tutta  l’appendice  del- 
l’encantide  che  le  sta  sotto,  l’operatore,  afferrata  la  stessa 
appendice  colle  mollette  per  abbassarla  verso  l’angolo  in- 
terno dell’occhio,  la  inciderà  profondamente  con  un  piccolo 
bistori  dall’angolo  esterno  verso  l’interno  nella  direzione 
dell’orlo  palpebrale,  e la  separerà  affatto  dalla  superficie 
interna  della  palpebra  sino  al  corpo  deH’encantide.  In  se- 
guito, eseguita  la  stessa  operazione  sulla  palpebra  inferiore 
ed  afferrato  il  corpo  dell’  encantide  colle  mollette  o col- 
l’uncino,  lo  reciderà  esattamente  dalle  parti  sottoposte  o 
col  bistori  o colle  forbici  a cucchiajo  esportando  quanto 
avvi  di  viziato,  avvertendo  però  di  risparmiare  i punti,  i 
condotti  ed  il  sacco  lagrimale  e la  commessura  palpebrale. 

Carro»  du  Viliards  in  un  caso  dopo  la  recisione  di  un 
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eneantide  ìnclanica,  credette  opportuno  di  portare  il  ferro 
rovente  sul  fondo  della  ferita,  ed  in  altro  caso  di  encan- 
lide  fungosa,  dopo  la  recisione,  cauterizzò  lo  stesso  fondo 
della  ferita  colla  potassa  caustica. 

L’emorragia  che  potrebbe  sorgere  dalla  divisione  del- 
l’arteria palpebrale  si  arresta  facilmente  turando  la  ferita 
con  turaccioli  di  filaccia.  La  medicazione  consiste  nell’ap- 
plicazione  di  una  faldella  spalmata  di  blando  unguento  con- 
tenuta con  adatta  fasciatura. 

In  due  casi  di  recisione  di  encantidi  voluminose  il  cav. 
Riberi  ha  osservato  che  la  cicatrice  aveva  reso  fisso  il  bulbo 
dell’occhio  verso  l’angolo  interno  con  diplopia  ogni  volta 
che  gli  operati  miravano  oggetti  posti  verso  l’angolo  esterno, 
e ciò  per  il  perduto  parallelismo  tra  i due  assi  visuali. 

Articolo  II.  — Tumori  entrorbitali . 

I tumori  che  sogliono  svilupparsi  nell’  orbita  possono 
essere  di  varia  natura,  cioè  cistici,  adiposi,  idatidei,  aneu- 
rismatici, scirrosi,  encefaloidei,  ossei,  osteosa rcomatosi , od 
essere  formati  dalla  degenerazione  della  glandola  lagrimaìe. 
Questi  varii  tumori  hanno  per  carattere  speciale  di  spostare 
1’  occhio  inclinandolo  alla  parte  opposta  occupata  dal  tu- 
more. 

Importa  assaissimo  distinguere  la  natura  del  tumore  pri- 
ma di  stabilire  il  metodo  operativo  cui  debbesi  dare  la 
preferenza:  imperocché  se  alcuni  non  sono  altrimenti  sa- 
nabili che  colla  estirpazione,  altri  invece  si  possono  facil- 
mente guarire  coll’incisione,  come  sono  i cistici  e gli  idati- 
dei ; ma  è assai  facile  commettere  un  errore  di  diagnosi 
come  occorse  a Rieherand  ed  a Guerin  che  riconobbero 
solo  nell’atto  operativo  la  natura  del  tumore  cistico  che 
volevano  estirpare:  è poi  degno  di  rimarco  il  caso  occorso 
a Spry  che  riconobbe  l’errore  solamente  dopo  di  avere 
estirpato  l’occhio.  11  pratico  adunque  debbe  anzitutto  ac- 
certarsi della  natura  del  tumore  passando  a rassegna  i varii 
caratteri  propri!  a ciascheduno  di  essi,  e tentarne  l’esplo- 
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razione  con  una  piccola  apertura,  la  |quale  debbe  però 
evitarsi  in  caso  di  tumore  aneurismatico. 

Cura  dei  tumori  cistici. 

Velpeau,  partendo  dalle  osservazioni  di  Ware  che  guarì 
una  cisti  sierosa  dopo  di  avere  praticato  sessantatre  pun- 
' ture,  e dal  caso  di  Guerin  di  Bordeaux  sopra  citato  in  cui 
aperto  e vuotato  il  tumore  si  contentava  di  introdurvi  uno 
stuello  di  filaccia  che  procurava  Tesfoliazione  della  cisti  al 
ventesimo  primo  giorno,  propone  di  incidere  la  cisti  e 
mantenere  la  cavità  aperta  con  uno  stuello:  inoltre  propone 
la  stessa  pratica  per  le  meliceridi,  i steatomi  e gli  ascessi 
purulenti:  che  anzi  fa  avvertire  essere  opinione  di  Schmidt 
e Rutdhorffer  che  potrebbe  bastare  la  puntura  col  trocarre 
peri  tumori  cistici.  Riberi  invece  suggerisce  l’estirpazione 
totale  o parziale  della  cisti  tanto  per  i tumori  voluminosi  che 
per  i piccoli;  avverte  poi  essere  in  generale  molto  più  facile 
l’estirpazione  dei  tumori  adiposi  che  non  dei  cistici,  perciò 
che  una  volta  scoperti  ed  afferrati  coll’uncino,  non  riesce 
difficile  l’estrarli  dalla  ferita  distaccandoli  dalle  parti  cir- 
costanti o col  tagliente  o col  manico  del  bisturi,  giacché  in 
grazia  della  mollezza  del  loro  tessuto  facilmente  si  model- 
lano alla  medesima  ferita , tuttoché  non  proporzionata  al 
loro  volume. 

Le  pratiche  operative  per  i tumori  entrorbitali  in  genere 
si  possono  ridurre  alle  tre  seguenti. 

Pratica  di  Aerei.  Questa  consiste  nell’  incidere  tutta  la 
spessezza  della  palpebra  verso  la  sua  radice  nella  direzione 
della  sua  naturale  curvatura  e nel  punto  più  elevato  del 
tumore,  affine  di  mettere  allo  scoperto  il  medesimo  e po- 
terlo in  seguito  estirpare. 

Pratica  di  Velpeau.  Consiste  questa  nell’incidere  la  com- 
messura palpebrale  esterna  prolungando  l’ incisione  verso 
la  tempia  in  modo  da  potere  rovesciare  le  palpebre,  in 
tal  guisa  si  mettono  facilmente  allo  scoperto  i due  terzi 
esterni  della  circonferenza  orbitale,  eppereiò  si  può  libera- 
mente operare  sui  tumori  collocati  in  questa  regione. 
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Terza  pratica.  Alcuni  consigliano  di  fendere  vertical- 
mente la  palpebra  superiore  quando  i tumori  stanno  col- 
locati dietro  la  medesima.  Seguendo  questa  pratica  il  cav. 
Riberi  in  un  caso  di  tumore  scirroso  dei  più  voluminosi, 
potè  isolarlo  in  gran  parte  col  dito  ed  estrarlo  intiero. 
Ciò  non  di  meno  lo  stesso  Riberi  finisce  per  raccomandare 
la  pratica  di  Aerei  come  superiore  alle  altre  , ciò  che  si 
potrà  specialmente  rilevare  da  una  storia  interessantissima 
per  molti  riguardi  scritta  dallo  stesso  Riberi  nel  giornale 
delle  scienze  mediche  di  Torino,  voi.  7,  pag.  402,  di  cui 
daremo  fra  poco  un  breve  cenno. 

Processo  operativo  applicabile  ai  tumori  situati  nella  parte 
laterale  esterna  dell'orbita . Situato  l’ammalato  come  per  l’ope- 
razione del  simblefaro  e spaccata  la  commessura  palpebrale 
esterna  verso  la  tempia  più  o meno  secondo  il  bisogno, 
e bene  scostati  i lembi,  si  incomincia  col  circoscrivere  il 
tumore  dal  lato  della  cornea  con  un’incisione  semilunare, 
quindi  si  isola  dalla  cavità  ossea  dividendo  il  tessuto  cel- 
lulare che  lo  unisce  alla  medesima;  in  seguito  si  separa 
con  tutta  precauzione,  mediante  attenta  dissecazione , sia 
dai  muscoli,  sia  dal  nervo  ottico  che  dal  globo  oculare, 
tirando  il  tumore  all’infuori  sia  col  dito  che  con  un  un- 
cino. 

Processo  operativo  applicabile  ai  tumori  situati  nella  parte 
superiore  inferiore  od  interna  dell  orbita.  Collocato  l’infermo 
come  sopra  ed  incisa  alla  sua  radice  tutta  la  spessezza  della 
palpebra  corrispondente  al  tumore  nella  direzione  della 
curvatura  dell’orbita  e nel  punto  più  elevato  del  tumore 
stesso:  quindi,  scostati  i margini  della  ferita  da  un  assistente, 
l’operatore  con  un  bistori  stretto  guidato  dal  dito  indice 
isola  il  tumore  dall’  orbita,  ed  afferratolo  con  uncino  lo 
distacca  dal  bulbo  oculare  quando  col  dito  quando  col  ta- 
gliente procurando  di  esportare  insino  airultima  particella 
della  parte  ammalata,  specialmente  se  trattasi  di  tumori 
d’indole  sospetta  per  non  vedere  poi  riprodotto  il  male. 


90 


Cura  dei  tumori  aneurismatici  entrorbitali. 

Sono,  dice  Riberi,  negli  annali  deirarte  consegnati  due 
casi  d’aneurisma  per  anastomosi  con  esottalmia,  con  incre- 
mento continuo  e con  avvenire  tremendo.  Travers  e Dal- 
rimple,  che  li  osservarono,  legarono  con  pieno  successo 
la  carotide  seguendone  la  guarigione  deiresottalmia , del- 
Faneurisma  e la  conservazione  della  vista.  11  loro  giudizio 
e la  loro  decisione  meritano  di  essere  e grandemente  lo- 
dati e francamente  imitati. 

In  simili  casi  non  sarebbe  fuor  di  proposito  tentare  Fel- 
lettre-puntura  secondo  il  metodo  di  Petrequin. 

Cura  dei  tumori  scirrosi , encefaloidei  e simili . 

L’estirpazione  di  questi  tumori  riesce  molto  più  compli- 
cala quando  il  male  abbia  invaso  o il  bulbo  oculare  o 
qualche  porzione  delle  pareti  dell’orbita,  per  cui  rendesi 
indispensabile  nel  primo  caso  l’estirpazione  contemporanea 
dell’occhio,  e nei  secondo  la  cauterizzazione  col  ferro  ro- 
vente. Serva  d’esempio  la  condotta  tenuta  da  Riberi  nel 
caso  che  siamo  per  riferire. 

Trattavasi  di  una  donna,  la  quale  nel  21  anno  di  sua 
vita  era  già  stata  operata  nello  spedale  maggiore  di  S. 
Giovanni  per  due  tumori  entrorbitali  d’indole  scirrosa,  uno 
grande  come  la  metà  d’un  uovo  e l’altro  del  volume  di 
una  avellana , tutti  e due  collocati  nel  tessuto  cellulare 
che  copre  il  pedicciuolo  nerveo  - muscolare  dell’  occhio  : 
questo  era  esottalmico,  secco,  spinto  al  basso  ed  alquanto 
all’infuori,  e quasi  immobile,  superstite  una  vista  confu- 
sissima con  diplopia.  Si  incominciava  l’operazione  col  taglio 
longitudinale  della  palpebra , e si  terminava  colla  cu- 
citura intorcigliata  della  stessa.  L’ occhio  gonfiò  assai 
dopo  l’operazione  ed  a malgrado  del  più  energico  metodo 
antiflogistico  s’esulcerò  e si  vuotò:  nel  massimo  grado  di 
gonfiezza  la  palpebra  rimas'e  così  fattamente  distesa  che  i 
fili  di  sutura,  lacerati  i margini  della  ferita,  lasciarono 
presa,  così  che  fu  uopo,  cessata  l’infiammazione,  rinnovare 
ìa  sutura,  e la  cosa  ebbe  per  questo  verso  un  buon  esito. 
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Dopo  questo  fatto  il  eav.  Riberi  si  attenne  sempre  alla 
pratica  di  Aerei  nei  molti  casi  in  cui  gli  toccò  estirpare 
tumori  entrorbitali,  ed  assicura  avere  sempre  incontrato 
molta  facilità  nel  levarli  via,  illeso  altresì  sempre  rocchio 
nella  sua  funzione.  E spero,  dice  lo  stesso  Riberi,  di  avere 
concordi  nella  mia  opinione  tutti  coloro  che  riflettendo  ai 
rapporti  anatomici  dell’occhio  colle  palpebre,  massimamente 
colla  superiore  e colla  corrispondente  parete  orbitale,  non 
ignorano  le  difficoltà  che  s’incontrano  nell’ estirpare  i ci- 
tati tumori  a traverso  di  quella  falda  senza  premere  ed  ir- 
ritare grandemente  l’occhio,  e non  ignorano  pure  come  in 
ambe  le  testé  dette  pratiche  (taglio  longitudinale  della 
palpebra,  incisione  della  falda-oculo-palpebrale)  tocchino 
ancora  a questo  nobile  organo  frequenti  ed  alle  volte  fatali 
pressioni  ed  irritazioni  e per  le  successive  medicazioni  e per 
il  contatto  del  pus  che  stilla  dalla  ferita. 

Combattendo  poi  l’opinione  di  quelli  che  vorrebbero  sia 
data  la  preferenza  all’incisione  della  falda  oeulo-palpebrale 
per  l’estirpazione  dei  tumori  collocati  tra  il  muscolo  ele- 
vatore della  palpebra  superiore  ed  il  pedicciuolo  nerveo- 
muscolare  dell’  occhio  affine  di  conservare  illesi  lo  stesso 
muscolo  ed  i suoi  movimenti , risponde  essere  1’  obbie- 
zione più  ingegnosa  che  vera.  E così  parla:  Ciò  dico  fon- 
dato su  moltiplici  fatti  da  cui  mi  risultò  che  dopo  l’estir- 
pazione de’ tumori  solidi  entrorbitali,  specialmente  scirrosi, 
corrispondenti  alla  palpebra  superiore,  questa  rimase  sem- 
pre più  o meno  pendente  ed  inerte,  fosse  leso  od  illeso  il 
muscolo  elevatore.  Imperocché  se  illeso,  la  sua  parte  pro- 
fonda rimane  però  così  cementata  colla  cicatrice  che  di- 
venta inutile,  superstite  la  sola  azione  della  suà  porzione 
esterna  o superficiale,  e se  leso  continua  tuttavia  o tanto 
o quanto  l’azione  di  questa  sua  porzione  superficiale,  per- 
ciò che  in  mancanza  del  suo  punto  d’appoggio  d’inserzione 
naturale,  essa  acquista  un  artificiale  punto  d’appoggio  nella 
cicatrice.  Convengo  che  in  quest’  ultimo  caso  la  palpebra 
rimane  un  poco  più  inerte  che  non  nel  primo;  ma  questo 
più  o meno  non  debbo  essere  pel  pratico  una  condizione 


imperiosa  a segno  che  egli  s’induca  a fare  il  sagriftzio  di 
tutti  gli  incontrastabili  vantaggi  che  offre  l’incisione  della 
base  della  palpebra. 

Premesse  queste  osservazioni,  il  cav.  Riberi  narra  che  la 
suddetta  operata  godette  ottima  salute  per  lo  spazio  di  tre 
anni  e mezzo,  ma  che  poi  riparava  un’altra  volta  allo  stesso 
spedale  affetta  da  tumore  fungoso-melanìco-midollare  della 
stessa  orbita  sinistra  , il  quale  occupante  ben  bene  ogni 
vano  dell’orbita,  sporgente  a guisa  di  bolleto  oltre  ad  un 
pollice  e mezzo  fuori  del  piano  della  medesima,  di  aspetto 
fungoso  e stillante  un  icore  abbondantissimo  e fetentissimo 
e sovente  sangue,  specialmente  se  toccato:  l’occhio  atrofico, 
collocato  nel  bel  mezzo  della  superficie  esterna  dei  tumore, 
aveva  pur  esso  sofferto  una  degenerazione  fungosa  nella 
sua  parte  inferiore,  ed  offriva  appena  alcune  tracce  della 
sclerotica  nella  sua  parte  superiore:  la  falda  oculo- palpe- 
brale della  palpebra  superiore  era  dispiegata  e tirata  in- 
nanzi dal  tumore,  mentre  la  pelle  della  medesima  stava 
applicata  intorno  alla  base  di  questa  a modo  manichino: 
la  palpebra  inferiore  offriva  all’  incontro  una  tumidezza 
molleggiante  a cagione  di  un’appendice  del  tumore  che 
erasi  interposta  tra  la  pelle  e la  mucosa  che  la  copre:  al- 
quanto tumida  la  regione  della  guancia  sinistra  e della 
tempia  dello  stesso  lato:  una  grossa  appendice  del  tumore, 
consumato  il  tramezzo  orbito -nasale,  era  entrata  nella  na- 
rice sinistra  che  empiva  giungendo  fino  alla  sua  apertura 
anteriore:  coll’ uncino  incurvato  nella  punta  toccavasi  in 
alcuni  punti  cariosa  la  parete  esterna  ed  inferiore  dell’or- 
bita: dolori  quasi  continui  lancinanti  ed  immani  ehe  dall’or- 
bita sì  diffondevano  al  sopraciglio,  ai  denti  ed  a tutto  il  lato 
sinistro  del  capo.  Dopo  la  relazione  della  diagnosi  Riberi 
descrive  il  processo  operativo  come  segue. 

Premessa  la  spaccatura  dell’angolo  esterno  delle  palpe- 
bre, levato  via  nel  solito  modo  il  tumore  entrorbitale  fa- 
cendo trascorrere  il  bislori  ben  rasente  le  pareti  del- 
l’orbita e ristagnata  in  massima  parte  l’emorragia,  si  rico- 
nobbero qui  e qua  cariose  c fungose  le  pareti  esterna  ed 
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inferiore  dell’orbita  : si  riconobbe  tutto  compreso  da  de- 
generazione fungosa  il  periostio  coprente  la  parete  orbi- 
tale superiore:  si  riconobbe  una  larga  breccia  nel  tramezzo 
orbito -nasale  che  poteva  capire  tre  dita  riunite  : si  rico- 
nobbero guaste  alcune  cellule  etmoidali,  si  riconobbe  in 
fine  nel  fondo  deU’  orbita  voluminoso  e tocco  d’ identica 
degenerazione  fungosa  il  monconcino  del  nervo  ottico,  colla 
giunta  che  la  ghiera  ossea,  lacuale  lo  assiepava,  era  cariosa 
e mobile,  così  che  premendovi  contro  col  dito  s’internava 
nel  cranio.  M’appigliai  incontanente  al  partito  di  cauterizzare 
sì  le  pareti  esterna  ed  inferiore  dell’orbita  e sì  le  cellule 
etmoidali  alterate  ed  il  contorno  della  breccia  ossea  orbilo- 
nasale;  per  il  che  fu  necessaria  la  successiva  applicazione 
di  undici  cauterii  roventissimi:  ho  altresì  applicato  un  altro 
cauterio  pur  esso  bene  roventato  e di  forma  d’  un’  uliva 
sul  monconcino  del  nervo  ottico  , e 1’  ho  spinto  nel  foro 
ottico  alla  profondità  di  quattro  linee  circa,  e ciò  in  una 
direzione  alquanto  obliqua  dall’alto  al  basso.  L’ammalala 
la  quale  sopportò  con  straordinaria  intrepidezza  l’atto  ope- 
rativo, fu  in  questo  momento  scossa  da  un  violentissimo 
dolore  con  forte  ma  passeggierà  contrazione  come  tetanica. 
.Rimaneva  a porsi  rimedio  alla  degenerazione  fungosa  del 
periostio  coprente  la  parete  superiore  dell’orbita  : a questo 
fine,  fatta  un’incisione  semilunare  nel  medesimo  e presolo 
quindi  con  pinzette  in  un  punto,  esso  si  distaccò  colla  mas- 
sima facilità,  quasi  che  fosse  soltanto  applicato  a quella 
parete  ossea,  la  quale  rimase  perciò  denudata  in  quasi 
tutta  la  sua  estensione.  Ho  dopo  ciò  riunito  colla  sutura 
intombata  la  ferita  della  commessura  esterna  delle  palpe- 
bre, introdotto  un  soffice  gomitolo  di  filaccia  nell’orbita  e 
coperto  il  tutto  con  una  tela  spalmata  d’un  blando  unguento. 

Brevemente  dirò  che  l’ ammalala  ne  guarì  nello  spazio 
di  tre  mesi. 

Rividi,  è un  mese,  l’operata  la  quale  mi  assicurò  lietis- 
sima che  dal  momento  della  sua  uscita  dalla  clinica,  ormai 
un  anno,  non  fu  più  mai  molestata  da  alcun  incomodo.  La 
guarigione  sarà  essa  permanente? 


n 

Confesso  non  avere  io  fiducia  eh’essa  sia  duratura.  Non 
per  questo  1’  operata  ha  ben  donde  essere  grata  all’  arte 
benefica  che  la  sottrasse  da  dolori  feroci  e da  una  morte 
imminente.  Così  chiude  la  storia  di  quest’importantissima 
osservazione  il  c.  Riberi. 

Fatta  l’estirpazione  dei  tumori,  e conservato  l’occhio 
quando  è sano,  talvolta  è necessario  riporlo  nella  sua  pri- 
mitiva posizione  naturale  che  aveva  abbandonato  a cagione 
della  presenza  dello  stesso  tumore;  ma  se  questa  riposi- 
zione riesce  talvolta  facile  subito  dopo  l’operazione,  tal’al- 
tra  poi  conviene  aspettare  che  siano  vinti  gli  accidenti 
locali  e generali  dell’operazione,  affinchè  si  possa  soppor- 
tare la  metodica  fasciatura  necessaria  a contenerlo  in  sito, 
fasciatura  che  potrebbe  riuscire  dannosa  ed  insopportabile, 
quando  si  praticasse  immediatamente  dopo  l’operazione. 

Conseguenze  ordinarie  dell’ operazione.  Nei  primi  giorni 
dell’operazione  non  è raro  osservare  l’occhio  riposto  spor- 
gente fuori  come  prima  per  la  gonfiezza  delle  parti  che  lo 
circondano  : epperciò  non  debbesi  tentare  la  riunione  im- 
mediata della  ferita  palpebrale  ; ma  sarà  necessario  con- 
. tentarsi  d’introdurre  nella  ferita  qualche  stuello  spalmato 
di  unguento  refrigerante,  ponendovi  sopra  qualche  faldella 
di  filaccia,  che  si  conterrà  col  bendaggio  monocolo. 

Stabilitasi  la  suppurazione  si  medicherà  ogni  giorno  la 
ferita  praticando  secondo  il  bisogno  alcune  blande  inje- 
zioni,  e procurando  che  la  cicatrice  incominci  dal  fondo 
della  ferita  e proceda  verso  la  superficie. 

Abbiamo  già  detto  sopra  doversi  conservare  l’ occhio 
quando  è illeso,  perchè  avvi  tutta  la  speranza  in  tal  caso 
di  conservare  la  vista,  siccome  vi  riusciva  Hope  estirpando 
un  tumore  che  datando  da  sette  anni,  aveva  talmente  al- 
lungato il  nervo  ottico,  che  fu  necessario  respingere  l’oc- 
chio colla  mano,  e mantenerlo  ridotto  col  bendaggio.  Pari- 
mente è degna  di  rimarco  l’osservazione  di  un  sarcoma 
’ pancreatico  esportato  da  Bauttaz  di  Moseow , il  quale  avea 
sette  pollici  di  lunghezza  e tre  pollici  di  circonferenza,  e 
pesava  due  libbre  e mezzo  ; abbenchè  fosse  strettamente 


unito  alla  congiuntiva,  ciò  non  di  meno  si  potè  facilmente 
isolare  la  sua  base  dalla  cornea  lucida,  che  aveva  conser- 
vato la  sua  trasparenza,  e dopo  l’estirpazione  l’ammalata 
ricuperò  la  vista. 


CAPITOLO  TERZO 

GLOBO  DELL’OCCHIO. 

Articolo  1 . — Corpi  stranieri  nell' occhio. 

Occorre  frequentemente,  sono  parole  del  cav.  Riberi, 
che  s’introducano  fra  le  palpebre  e l’occhio  corpi  stra- 
nieri di  varia  natura,  figura  e superficie,  come  apici  di 
spighe,  arena,  polvere  di  calce  o di  tabacco,  ale  d’insetti, 
minuzzoli  di  pietra,  di  paglia,  di  sterpo,  di  legno,  di  ferro, 
di  vetro,  ma  sopratutto  di  scoria.  Quest’ultimo  corpo  stra- 
niero è un  argomento  oltre  il  dire  frequente  d’irritazioni 
oculari.  Essi  corpi  sono  ora  fissi  ed  ora  mobili.  Quelli  si 
possono  incontrare  in  qualunque  punto  della  superficie 
libera  dell’occhio  e della  faccia  interna  delle  palpebre, 
mentre  questi  hanno  la  loro  ordinaria  sede  verso  l’angolo 
interno  dell’occhio  contro  la  valvula  semilunare  e la  ca- 
runcula  lagrimale,  costì  portati  e dal  naturale  corso  delle 
lagrime  e dal  movimento  delle  palpebre  il  quale  è diretto 
dall’alto  al  basso  e dall’esterno  all’interno.  Una  flogosi  rovi- 
natrice  dell’occhio  può  essere  la  sequela  di  questa  causa 
ove  passi  inosservata.  Nè  ciò  solo,  ma  minaccia  talvolta 
rovina  la  costituzione  del  paziente  e per  la  lunga  reazione 
dell’occhio  irritato  sopra  tutto  l’organismo  e perii  pernicioso 
e protratto  metodo  antiflogistico  che  l’arte  adopera  per 
vincere  l’irritazione  oculare  supposta  di  ben  altra  origine. 
Dico  cose  che  ho  più  volte  toccate  con  mano  e le  dico  ap- 
punto perchè  il  giovine  pratico  impari  per  tempo  a cono- 
scere ed  evitare  anche  questo  scoglio  dell’arte. 

Guardando  l’occhio  di  fronte  è per  lo  più  facile  scoprire 
i corpi  fissi  e del  tutto  intromessi  nelle  sue  membrane. 
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come  guardando  di  iato  si  scoprono  generalmente  subito 
quelli  che  sono  pur  essi  fissi  ma  sporgenti  alquanto  fuori 
del  piano  dell’occhio,  oltreché  in  ambi  i casi  vedesi  un 
piccolo  avvallamento  ulcerato  per  lo  più  coperto  di  muco 
o pus.  Per  verificare  poi  la  presenza  di  corpi  estranei  fissi 
o mobili,  ma  annidati  sotto  le  palpebre,  è mestieri  rove- 
sciarle. Siccome  però  ciò  non  è sempre  possibile  o per 
l’ostinatezza  dell’ammalato  o per  grave  blefarospasmo  o fo- 
tofobia, così  gioverà  percorrere  col  dito  più  volte  ed  in 
varie  direzioni  la  superficie  delle  palpebre,  premendole 
con  qualche  forza  contro  il  bulbo;  perciocché  quando  si 
arriva  in  tale  modo  a comprimere  sul  corpo  straniero, 
l’ammalato  soffre  un  vivo  dolore,  segno  non  dubbio  e dèlia 
presenza  di  quel  corpo  e del  luogo  che  occupa.  Sonvi 
però  casi  in  cui  a malgrado  che  si  possano  bene  rovesciare 
le  palpebre,  non  si  viene  in  chiaro  della  presenza  del  corpo 
straniero  o perchè  è rinvoltato  da  un’escrescenza,  o perchè 
si  è tutto  insinuato  sotto  la  congiuntiva. 

Yelpeau  che  riferisce  dei  casi  curiosissimi  di  corpi  estra- 
nei introdottisi  nell’occhio  e rimasti  inosservati  talvolta  per 
molti  anni,  ha  verificato  come  Andrieu,  che  un  dolore  pun- 
gente e fisso,  corrispondente  al  mezzo  della  palpebra  supe- 
riore, indica  la  presenza  di  un  corpo  estraneo  nella  cornea; 
parimente  che  quelli  i quali  si  nascondono  nella  solcatura 
oculo-palpebrale  della  congiuntiva  sono  indicati  da  un  do- 
lore gravativo  corrispondente  al  margine  superiore  della 
cartilagine  tarso. 

Conosciuta  la  presenza  del  corpo  straniero  è necessario 
estrarlo,  ciò  che  si  può  ottenere,  quando  il  corpo  è mobile 
o poco  fisso,  con  varii  mezzi,  come  sono  un  piccolo  cilindro 
di  carta,  uno  specillo,  la  capocchia  di  uno  spillo,  una  cu- 
retta da  orecchie,  un  anello  d’oro,  o qualunque  altro  corpo 
liscio  ed  arrotondato.  Fabrizio  Ildano  vantava  molto  la  ca- 
lamita per  l’estrazione  di  particelle  ferruginose:  quando  si 
trattasse  di  paglia  Cambra  od  un  bastoncino  di  cera  di 
Spagna  potrebbe  servire  utilmente  al  caso.  Quando  poi  il 
corpo  straniero  si  trovasse  aderente  od  infisso  nelle  mem- 
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brane  dell’occhio  stesso,  allora  se  non  bastano  le  mollette, 
può  rendersi  necessario  Fuso  della  punta  della  lancetta,  o 
di  un  ago  da  cataratta  per  disloggiarlo  quasi  raschiandolo  a 
ridosso  della  sua  direzione  ; ma  questa  operazione  richiede 
molta  delicatezza  e precisione  nei  movimenti. 

In  alcuni  casi  è necessario  incidere  ad  una  certa  profon- 
dità le  lamine  della  cornea  lucida  alla  circonferenza  del 
corpo  straniero  affine  di  poterlo  estrarre  senza  romperlo, 
come  mi  occorse  nell’ospedale  di  Cagliari  su  di  un  ragazzo 
che  portava  la  punta  di  una  spina  del  cactus  opuntia  infitta 
quasi  nel  centro  della  cornea. 

Per  eseguire  quest’operazione  è necessario  che  un  assis- 
tente tenga  ben  divaricate  le  palpebre,  affinchè  l’opera- 
tore possa  liberamente  operare  collo  strumento  necessario. 

In  caso  che  un  corpo  straniero  fosse  penetrato  dentro 
rocchio  non  si  dovrebbe  esitare  ad  incidere  la  cornea  lucida 
o la  sclerotica  affine  di  poterlo  afferrare  con  una  piccola 
molletta,  ed  estrarlo  con  essa  od  in  altra  qualunque  maniera. 

La  cura  consecutiva  all’estrazione  dei  corpi  stranieri 
debb’essere  quella  che  praticasi  nelle  ottalmitidi  per  causa 
traumatica. 

Fra  i corpi  stranieri  introdottisi  nell’occhio  debbonsi 
ancora  annoverare  i pediculi  pubis  fra  le  ciglia  e diverse 
specie  di  vermi  che  possono  incontrarsi  sia  nel  margine  ulce- 
rato delie  palpebre  sia  nella  solcatura  ocuìo-palpebrale  della 
congiuntiva,  tra  i quali  è fatta  specialmente  menzione  di  un 
verme  detto  asticot  che  nel  caso  riferito  da  Giulio  Cloquet 
aveva  scavato  profondamente  l’occhio  e Forbita:  in  altro  caso 
osservato  da  Velpeau  esistevano  sei  vermi  asticot  al  gran- 
d’angolo dell’occhio  tra  l’estremità  interna  della  palpebra 
superiore  e la  caruncola  lagrimale. 

Per  distruggere  questi  insetti  basta  ordinariamente  pra- 
ticare alcune  frizioni  con  un  poco  dì  unguento  mercuriale, 
ovvero  con  pomata  composta  di  una  dramma  di  precipitato 
bianco  e di  un’oncia  di  miele  rosato.  Se  vi  si  aggiunge  un 
poco  di  canfora  a queste  pomate  si  renderà  più  efficace  la 
loro  azione. 


Voi  in. 
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Articolo  IL  — Tumori  cistici 
della  congiuntiva  oculare , 

Con  questo  nome  viene  descritto  dal  cav.  Riberi  un  tu- 
moretto  emisferico,  rosso,  poco  mobile,  elastico,  non  mag- 
giore di  un  cece  situato  tra  la  congiuntiva  e la  sclerotica, 
contenente  un  umore  quando  gelatinoso,  quando  mucoso, 
dotato  d’una  cisti  piuttosto  dura,  indolente.  Egli  crede 
dovere  riporre  la  sede  di  simile  tumoretto  nelle  glandole 
mucose  poste  dietro  la  congiuntiva  oculare.  Veller  dice 
di  avere  osservato  un  simile  tumore  nel  tessuto  cellulare 
posto  fra  la  congiuntiva  e la  sclerotica. 

Cura.  Riberi  si  è contentato  di  incidere  il  tumoretto  e 
di  vuotarlo , ed  ha  osservato  che  spariva  in  seguito  per 
gradi;  ma  in  un  caso  trovandosi  la  cisti  coriacea  dovette 
estrarla  coll’uncino  e col  bistori,  perchè  la  pratica  sopra 
detta  gli  era  riuscita  senza  effetto. 

Cysticerque  sotto-congiuntivale. 

Ai  suddetti  tumori  cistici  sembra  che  si  possa  riferire 
il  cysticerque  descritto  da  Sichel,  il  quale  si  presenta  sotto 
Faspetto  di  un  tumoretto  che  varia  dal  volume  di  un  pic- 
colo pisello  a quello  del  seme  di  un  fagiuolo,  e che  offresi 
di  un  rosso  pallido,  opaco,  o semitrasparente  secondo  la 
varia  spessezza  della  cisti  e della  congiuntiva.  Sichel  fa  os- 
servare avere  il  tumoretto  molta  simiglianza  col  sarcoma. 
Fra  gli  otto  casi  osservati  fin’ora,  una  volta  si  è incontrato 
sulla  cornea  lucida.  9 

Cura . Sichel  consiglia  di  sollevare  una  piega  della  con- 
giuntiva alla  circonferenza  del  tumore,  di  incidere  la  stessa 
piega,  e poi  di  estirpare  la  cisti  dissecandola,  nel  caso  che 
rimanesse  qualche  particella  della  cisti,  dice  che  si  può 
egualmente  ottenere  la  guarigione,  ma  che  sarebbe  forse 
necessario  di  fare  qualche  cauterizzazione  col  nitrato  d’ar- 
gento per  distruggere  il  piccolo  nocciuolo  che  potrebbe 
sussistere.  Vedi  Gazette  des  Hòpitaux , n.  76,  anno  1847. 


Articolo  III.  — Pterigio. 

Chiamasi  pterigio  ocl  ungula  un  ingrossamento  membra- 
noso vascolare  indolente  d’  un  colore  rosso  sbiadito  di 
forma  triangolare  collocato  ordinariamente  sull’angolo  in- 
terno dell’occhio  coll’apice  rivolto  alla  cornea  lucida  per  la 
quale  talvolta  si  estende  insino  al  centro  della  pupilla» 

Cura. 

Se  talvolta  nei  pterigii  incipienti  può  bastare  l’incisione 
dei  vasi  dilatati  della  congiuntiva,  ovvero  un  collirio  secco 
composto  con  allume  e zucchero  polverizzati  per  arrestarne 
il  progresso , non  è però  men  vero  che  nella  maggior 
parte  dei  casi  è necessario  di  ricorrere  alla  recisione  per- 
chè più  sicura  e più  efficace  di  qualunque  altro  mezzo 
proposto  contro  i medesimi,  come  sono  l’incisione,  la  lega- 
tura e la  cauterizzazione. 

Nei  pterigii  sottili  e membranosi  Riberi  seguendo  la  pra- 
tica di  Scarpa,  la  quale  consiste  nel  recidere  un  lembo 
semilunare  dirimpetto  all’unione  della  cornea  colla  scle- 
rotica non  ebbe  che  a lodarsi  di  tale  condotta  : ma  nei 
pterigii  molto  spessi  e molto  vascolari  alla  loro  base  pre- 
ferisce la  recisione  totale  del  tessuto  ammalato  verso  la 
sua  circonferenza  per  evitare  la  generazione  di  una  vege- 
tazione tubercolosa  come  caruncolare,  ciò  che  gli  accadde  di 
osservare  in  due  pterigii  in  cui  aveva  lasciato  una  piccola 
porzione  di  tessuto  per  tema  che  non  ne  conseguitasse  una 
cicatrice  a briglia  capace  di  impedire  i movimenti  dell’oc- 
chio  verso  il  lato  opposto,  come  osservano  quelli  che  si 
attengono  a questa  pratica;  ma  una  simile  briglia  non  ha 
sempre  luogo.  Inoltre  osserva  essere  meglio  dissecare  e 
recidere  anche  quella  porzione  di  pterigio  che  si  estende 
sulla  cornea,  specialmente  se  trovasi  spessa  e poco  ade- 
rente, poiché  riescirà  di  minore  ostacolo  alla  vista  la  cica- 
trice che  va  sempre  più  restringendosi  che  la  stessa  por- 
zione di  membrana  del  pterigio  lasciata  sulla  cornea  lucida. 

Noi  siamo  perfettamente  d’  accordo  colf  opinione  del 


nostro  maestro:  infatti  ricordiamo  bene  un  caso  di  pterigio 
sedente  sull’angolo  interno  dell’occhio  sinistro  a base  lar- 
ghissima, in  un  uomo  di  ^0  anni  pieno  di  vigore,  in  cui 
essendoci  contentati  di  recidere  per  la  prima  volta  sola- 
mente la  parte  mediana  del  medesimo,  fummo  poi  obbli- 
gati qualche  mese  dopo  di  dissecare  e recidere  esatta- 
mente tutta  la  porzione  membranosa  affetta  tanto  dal  lato 
della  sclerotica  che  della  cornea  lucida  senza  che  si  mani- 
festasse la  temuta  briglia. 

li  processo  operativo  conta  due  varietà,  la  prima  è quella 
di  Scarpa  consigliata  pure  dal  Malgaigne,  la  quale  consiste 
nell’ incidere  e dissecare  il  pterigio  dall’ apice  verso  la 
base  : la  seconda  è di  Riberi  e di  Flarer , i quali  tro- 
vano più  comodo  incidere  e dissecare  dalla  base  verso 
l’apice. 

Processo  operativo . Fatto  volgere  l’occhio  verso  la  parte 
corrispondente  al  male,  l’operatore  con  le  mollette  af- 
ferra il  pterigio  a guisa  di  piega  alla  distanza  di  due 
linee  dal  confine  della  cornea  lucida;  in  seguito  tirando 
leggermente  a sè  la  piega,  che  produce  un  piccolo  scro- 
scio simile  al  rumore  di  cartapecora,  la  recide  colle  for- 
bicine o con  un  piccolo  bistori  dalla  base  verso  l’apice, 
riservandosi  a recidere  nei  giorni  susseguenti,  o a cor- 
rodere con  opportuni  rimedii  quelle  porzioncelle  che  non 
riesce  di  separare  direttamente  dalla  cornea  lucida  per  es- 
servi troppo  aderenti. 

In  un  caso  di  pterigio  adiposo  che  per  la  sua  spessezza 
non  si  poteva  bene  sollevare  in  piega  Riberi,  alzato  prima 
un  poco  il  pterigio  coll’uncino,  vi  passava  sotto  il  bistori 
dai  basso  aU’alto  col  tagliente  rivolto  alla  sua  base,  quindi 
alzato  lo  stesso  tagliente  contro  il  pterigio  lo  incideva  dal- 
l’indentro  all’infuori,  e poi  afferrato  colle  mollette  il  risul- 
tante lembo,  lo  dissecava  sino  all’apice  con  felice  successo. 
Acciò  il  pterigio  dopo  l’estirpazione  non  ripulluli,  cosa 
non  infrequente  ad  accadere,  è necessario  anzi  tutto  cor- 
reggere il  vizio  costituzionale  da  cui  ebbe  origine  e la  fio- 
gosi  che  lo  mantiene.* 
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Terminata  l’operazione  conviene  favorire  l’uscita  del 
sangue  con  lavature  d’acqua  tepida,  in  seguito  sì  copre 
rocchio  con  un  piumacciuolo  di  filaccia  asciutte  od  im- 
bevute d’acqua  di  malva  , che  si  contiene  con  adatta  fa- 
sciatura. 

Articolo  IV.  — Di  varie  altre  produzioni  morbose 

della  congiuntiva. 

Nascono  talvolta  sia  sulla  congiuntiva  oculare  che  pal- 
pebrale delle  vegetazioni  fungose  e caruncolari  special- 
mente  in  seguito  a lenta  flogosi  oculare  in  persone  scrofo- 
lose o sifilitiche , le  quali  in  alcuni  casi  vogliono  essere 
cauterizzate  col  nitrato  d’argento  o recise  colle  forbici. 

Panno.  11  contorno  della  cornea  copresi  talvolta  di  una 
vegetazione  grigia  o rossastra  appianata,  granellata  come  il 
dorso  della  lingua,  indolente,  spessa  persino  di  mezza  linea, 
che  si  avvanza  talvolta  a guisa  d’anello  sulla  cornea  lucida, 
tal’altra  poi  non  rappresenta  che  il  segmento  di  un  circolo, 
o prende  altra  figura  come  semilunare,  triangolare,  ecc. 
Questa  vegetazione  chiamasi  panno.  La  cauterizzazione,  la 
recisione,  od  entrambe  assieme  combinate  sono  i mezzi  coi 
quali  si  può  distruggere. 

Pinguecola.  Così  viene  chiamato  un  tumoretto  appianato, 
lenticolare,  indolente,  giallognolo  situato  al  dissotto  della 
congiuntiva  oculare,  proprio  dell’ età  (adulta , specialmente 
delle  persone  soggette  a croniche  infiammazioni  dei  visceri 
addominali.  Per  il  nessun  incomodo  che  reca  generalmente 
viene  trascurato.  Il  mezzo  di  rimediarvi  consiste  nella  re- 
cisione. 

Varie  altre  cose  restano  a dire  riguardo  alle  affezioni 
della  congiuntiva,  ma  per  non  oltrepassare  i limiti  prefissi 
a questo  trattato  elementare,  siamo  costretti  di  tralasciarle, 
epperciò  raccomandiamo  di  consultare  il  trattato  di  Blefa- 
rottalmo-terapia  del  prof.  Riberi,  ove  si  trovano  tutte  dif- 
fusamente trattate. 
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Articolo  V.  — Della  cataratta. 

Ippocrate  e gli  antichi  Greci  descrivevano  già  la  cata- 
ratta come  una  malattia  della  lente  cristallina;  abbandonata 
di  poi  questa  verità  non  si  ebbero  per  lungo  tempo  che  idee 
confusissime  sulla  natura  e sede  di  quest’affezione.  Ài  tempi 
di  Celso  si  attribuiva  ad  una  membranella  formatasi  tra 
l’urea  ed  il  cristallino.  Secondo  l’opinione  di  G.  de  Chauliac  o 
di  G.  di  Saliceto  la  membranella  esisteva  tra  l’iride  e la  cor- 
nea lucida.  Cagione  di  questi  errori  si  fu  l’idea  che  il  cri- 
stallino fosse  la  sede  della  visione.  Ma  da  che  nel  1604  il 
celebre  astronomo  Keplero  dimostrò  contro  l’opinione  ge- 
neralmente ammessa , che  il  corpo  lenticolare  non  poteva 
per  la  sua  trasparenza  rattenere  la  luce,  e che  serviva  sola- 
mente a rin frangere  i raggi  luminosi,  ed  a raccoglierli  sulla 
retina,  s’incominciò  a ritornare  all’opinione  d’Ippocrate  in- 
torno alla  vera  sede  e natura  della  cataratta. 

Secondo  l’opinione  di  Gassendi,  che  scriveva  nel  1660, 
sarebbe  un  certo  Remis  Lasnier  chirurgo  di  Parigi  il  primo 
che  dimostrò  derivare  la  cataratta  dall’opacità  del  cristal- 
lino: e in  vece,  secondo  Mariotte,  debbesi  tal  onore  ad  altro 
chirurgo  chiamato  Francois  Quarrè.  Schelhammer,  profes- 
sore a Kiel,  informato  di  questo  progresso  ne  faceva  parte  a 
Werner  Rolfink  che  ne  approfittava.  In  seguito  fatti  più 
severi  studii  sulla  sede  e natura  della  cataratta,  si  finì  per 
conoscere  che  la  lente  cristallina,  la  sua  capsula  e l’umore 
morgagniano  possono  separatamente  o simultaneamente  es- 
sere affetti  dall’opacità,  donde  derivarono  poi  le  distinzioni, 
che  sussistono  tutt’ora  nelle  scuole  di  cataratta  lenticolare, 
eapsulare,  capsulo-lenticolare,  capsulare  anteriore,  capsulare 
posteriore  e morgagniana,  secondo  che  l’opacità  interessa 
solamente  o la  lente  o la  capsula,  od  entrambe  queste  parti, 
ovvero  la  sola  metà  anteriore  o la  posteriore  della  capsula, 
ovvero  l’umore  morgagniano:  differenze  queste  che  costi- 
tuiscono tante  varietà  della  cataratta  vera,  la  quale  distin- 
guesi  dalla  cataratta  detta  falsa  da  Beer,  risultante  da  tessuti 
di  nuova  formazione  nati  nel  campo  della  pupilla  o nella 
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camera  posteriore,  ìa  quale  ordinariamente  è accompagnata 
dalla  cataratta  vera,  e quasi  sempre  dal  ristringimento  e 
dalla  deformità  o dalla  immobilità  della  pupilla. 

Per  onore  del  vero  avvertiamo  che  nella  redazione  di 
questo  capitolo  ci  atterremo  specialmente  al  trattato  di  Ble- 
farottalmo-terapia  operativa  del  prof.  Riberi. 

Sintomi  della  cataratta . 

Ove  la  cataratta  incominci  da  un  occhio  solo  essa  può 
formarsi  e durare  lungo  tempo  senza  che  l’ammalato  se  ne 
accorga.  Ma  sé  per  caso  o a bella  posta  chiude  l’occhio  sano, 
allora  s’avvede  della  diminuzione  o della  perdita  della  vista. 
Se  poi  la  cataratta  procede  con  offuscamento  uniforme  del- 
l’apparato capsulo-lenticolare,la  vista  diventa  offuscata,  nu- 
volosa o fumosa,  e scema  lentamente  e progressivamente. 
Ora  invece  la  diminuzione  della  vista  è preceduta  ed  avvi- 
cendata da  illusioni  ottiche  dovute  probabilmente  all’opaca- 
mento  parziale  e disuguale  dell’apparato  lenticoìare,  le  quali 
sogliono  comparire  prima  che  la  cataratta  sia  visibile  attra- 
verso la  pupilla  e cessare  quando  la  cataratta  si  è già  molto 
allargata.  Le  illusioni  ottiche  consistono  nella  sensazione 
di  polviscoli  svolazzanti  per  l’aria,  di  capelli,  di  fiocchi  di 
lana,  di  tele  di  ragno;  altre  volte  si  è la  fiamma  della  can- 
dela che  apparisce  avvolta  in  un  alone  di  nebbia  biancastra 
che  si  allarga  discostandosi  dal  lume  od  è variopinta  o fosca 
o come  circondata  da  una  nebbia  lucente.  Questi  fenomeni 
aumentano  d’ordinario  per  gradi  fino  a che  l’ammalato  non 
sia  più  capace  di  camminare  senza  guida,  e distingua  ap- 
pena la  luce  dalie  tenebre.  INel  principio  della  malattia  la 
vista  è più  utile  nella  luce  fioca  che  nella  viva,  o sia  per- 
chè limitata  da  prima  per  lo  più  l’opacità  al  centro  dell’ap- 
parato lenticoìare,  o sia  perchè  anche  supposta  l’ opacità 
uniforme  dello  stesso  apparato , il  complesso  dell’opacità 
debb'essere  più  grande  nel  mezzo  dove  la  somma  delle  par- 
ticelle integranti  è maggiore:  il  fatto  sta  che  restringendosi 
la  pupilla  assai  alla  viva  luce,  i raggi  luminosi  cadono  tutti 
nella  porzione  centrale  opaca  dello  stesso  apparato  lentico- 
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lare.  Da  questo  risulta  che  gli  affetti  da  cataratta  finché 
questa  non  è completa  distinguono  meglio  gli  oggetti  nei 
luoghi  ombrosi,  e quando  danno  il  dorso  alla  luce.  A cata- 
ratta completa  poi,  qualunque  sia  la  dilatazione  della  pu- 
pilla, è necessario  che  i raggi  della  luce  siano  assai  lumi- 
nosi acciò  qualcuno  di  essi  possa  ancora  essere  assorbito  ed 
imprimere  una  tal  quale  sensazione  sulla  retina.  A cataratta 
non  ancora  del  tutto  completa,  oltre  alle  illusioni  ottiche 
cui  vanno  soggetti  gli  ammalati,  essi  trovans?  talvolta  ob- 
bligati, per  vedere  la  fiamma  di  una  candela,  di  voltare 
l’occhio  sotto,  sopra  o sui  lati,  perchè  uno  dei  contorni 
dell’apparato  lenticolare  non  è ancora  opaco.  Terminato 
poi  il  lavoro  catarattoso,  d’ordinario  non  possono  nemmeno 
più  vedere  la  fiamma  suddetta  , ma  solamente  indicano 
presso  a poco  il  luogo  dove  si  trova.  Finché  l’opacità  non 
è tale  da  impedire  ai  raggi  luminosi  di  arrivare  alla  retina, 
in  generale  non  si  osserva  alcun  cambiamento  nella  mobi- 
lità dell’iride  o nella  dilatazione  della  pupilla;  ma  ad  opa- 
cità completa  l’iride  è meno  mobile,  e la  pupilla  alquanto 
più  dilatata  deli’ordinario. 

Articolo  VI.— Caratteri  principali  proprii  di  ciascuna 

varietà  di  cataratta. 

Cataratta  lenticolare . Questa  che  è più  comune  nei  vecchi 
incomincia  ordinariamente  dal  centro  della  lente,  e secondo 
le  osservazioni  di  Mackensie  e di  Malgaigne  principalmente 
dalle  sue  lamine  superficiali.  Il  colore  di  questa  cataratta 
è vario,  cioè  bianco,  grigio, d’ambra,  verde,  bruno,  od  an- 
che nero,  e presenta  una  tinta  uniforme  appannata.  Se  non 
è voluminosa  vedesi  separata  da  un  certo  intervallo  dalla 
pupilla,  ed  i movimenti  di  questa  sono  liberi:  inoltre  osser- 
vasi alla  sua  superficie  un  cerchio  nerastro,  che  è l’effetto 
dell’ombra  dell’iride.  Secondo  poi  i gradi  di  consistenza  del 
corpo  catarattoso  variabile  dalla  durezza  cartilaginea  a quella 
della  gelatina  o del  latte,  varia  pure  il  suo  volume,  il  quale 
è ordinariamente  in  rapporto  col  grado  della  consistenza.  Tal- 
volta è così  grande  il  suo  volume  da  venire  in  contatto  coll’iris 
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de,  e spingerla  in  avanti  rendendo  lenti,  difficili  e talvolta 
nulli  i suoi  movimenti.  Fra  i gradi  di  consistenza  è ancora 
necessario  avvertire  che  il  corpo  catarattoso  presentasi  talvolta 
metà  duro  e metà  molle,  in  tal  caso  la  parte  dura  viene 
rappresentata  dal  centro  della  lente,  e la  molle  dalle  lamine 
superficiali. 

Calaratta  capsulare.  Tre  sono  le  specie  di  questa  cata- 
ratta cioè:  4°  la  capsulare  anteriore,  2°  la  posteriore,  5°  la 
capsulare  anteriore-posteriore. 

Cataratta  capsulare  anteriore . Questa  ha  la  sua  sede  nel 
segmento  anteriore  delia  capsula, ed  è la  più  comune  di 
tutte.  Ella  è cosa  rarissima  che  entro  una  capsula  opaca 
si  trovi  la  lente  trasparente,  epperciò  colla  cataratta  cap- 
sulare va  congiunta  generalmente  la  cataratta  lenticolare. 
Siccome  non  vi  sono  caratteri  particolari  alla  cataratta  cap- 
sulare anteriore  ed  alla  capsulare  anteriore-posteriore,  cosi 
è d’uopo  presentare  assieme  i caratteri  di  quelle  due  specie 
di  cataratta. 

La  cataratta  capsulare  che  può  osservarsi  in  tutte  le  età, 
e talvolta  formarsi  con  molta  rapidità  presenta  una  tinta 
chiara  per  lo  più  con  macchie  di  aspetto  cretaceo  , o di 
madreperla,  con  striscie  lucenti.  La  capsula  opaca  può  ac- 
quistare tanta  spessezza  da  riempire  la  camera  posteriore, 
e spingere  in  avanti  l’iride,  ed  allora,  oltre  ad  essere  im- 
pediti i movimenti  dell’iride,  manca  pure  l’ombra  nera  di 
questa  sulla  cataratta. 

La  stessa  cataratta  capsulare  presenta  talvolta  delle  ve- 
getazioni elevate , e quando  quest’  elevazione  sia  in  vici- 
nanza del  centro  della  capsula,  e prende  la  forma  di  un 
cono  che  si  avvanzi  verso  ìa  pupilla  o a traverso  della 
medesima  prende  il  nome  di  cataratta  piramidale.  La  ca- 
taratta capsulare  è sovente  complicata  da  aderenze  all’iride., 
che  impediscono  più  o meno  la  sua  mobilità  , e rendono 
irregolare  la  pupilla.  Quando  la  cataratta  capsulare  è com- 
pleta, riesce  talvolta  impossibile  al  catarattoso  distinguere 
la  luce  dalle  tenebre  ancorché  la  retina  conservi  tutta  la  sua 
sensibilità. 


Cataratta  capsulare  posteriore.  Questa  che  è rara,  quando 
s’incontra  nel  suo  stato  di  semplicità,  secondo  le  osserva- 
zioni di  Mackensie,  presenta  una  disposizione  regolarmente 
raggiata  ; guardando  1*  occhio  di  lato  si  vede  un’opacità 
concava,  liscia,  disuguale,  profonda,  cioè  molto  distante 
dall’urea,  di  colore  o bigio  poco  intenso  quasi  splendente, 
o grigio  biancastro  sbiadato.  La  vista  non  trovasi  quasi  mai 
danneggiala  a segno  che  l’ammalato  non  possa  distinguere 
gli  oggetti,  specialmente  se  l’aiuta  con  strumento  capaci  di 
ingrandirli. 

Cataratta  morgagniana.  E questa  la  più  rara  specie  di  ca- 
taratta vera  da  tutti  ammessa,  ad  eccezione  di  Travers. 
Generalmente  è piccola  la  quantità  dell’umore  del  Morga- 
gni ; ma  in  alcuni  casi  si  è incontrata  in  tanta  copia  da 
formare  la  così  detta  idropisia  dell’  umore  morgagniano. 
Siccome,  dice  Riberi,  le  alterazioni  dei  materiali  esalati 
fanno  sempre  supporre  un’alterazione  ne’  tessuti  esalanti, 
così  consonante  all’analogia,  alla  ragione  ed  al  fatto  è pure 
Fopinione  di  Nannoni  e di  Beer , i quali  credono  che  la 
cataratta  morgagniana  non  possa  andare  per  lungo  tempo 
scompagnata  dall’opacità  della  lente  e della  capsula,  e che 
sopratutto  essa  si  associi  sovente  alla  capsulare  completa. 
Rendendosi  1’  umore  del  Morgagni  opaco  può  prendere 
varie  gradazioni  di  consistenza  e colore  dal  bianco  allun- 
gato a quello  del  pus.  I suoi  caratteri  diagnostici  sono  se- 
condo le  osservazioni  dello  stesso  Riberi  : opacità  ordina- 
riamente pronta  di  colore  bianco  delicato,  simile  a quello 
del  latte  allungato  : la  pupilla  è tutta  annebbiata;  ma  ove 
si  muova  il  globo  dell’occhio  aH’improvviso  e con  forza,  o 
si  freghi  la  palpebra  superiore  col  dito,  la  materia  che 
l’annebbia  cambia  di  forma  e di  giacitura  : del  tutto  o quasi 
del  tutto  è abolita  la  camera  posteriore  perchè  grande  è 
generalmente  la  raccolta  dell’umore  : finché  la  lente  e la 
capsula  continuano  ad  essere  trasparenti  o non  sono  gran 
fatto  cambiate,  la  vista  è solamente  diminuita  e l’ammalato 
non  può  distinguere  del  tutto  gli  oggetti  minuti,  ed  i grandi 
li  distingue  del  colore  del  latte  o della  neve  : quando  poi 
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ìa  lente  e la  capsula  sono  già  opache,  la  vista  è intiera- 
mente perduta,  e rimane  la  sola  facoltà  di  distinguere  ìa 
luce  dalle  tenebre.  Beer  dice,  continua  Kiberi,  che  quando 
ìa  lente  è in  stato  di  dissoluzione  e la  capsula  in  parte 
opaca,  se  l’ammalato  tenga  l’occhio  tranquillo  per  pochi 
minuti,  si  possono  non  di  rado  distinguere  due  giri  di  ma- 
teria opaca,  dei  quali  il  superiore  è meno  bianco  e l’infe- 
riore si  offre  d’un  colore  bianco-cretaceo,  ed  aggiunge  che 
non  sì  tosto  egli  move  l’occhio,  questi  giri  di  materia  opaca 
spariscono,  ed  il  colore  dell’opacità  dietro  la  pupilla  com- 
parisce di  nuovo  uniforme. 

Siccome  i diversi  gradi  di  consistenza,  di  colore,  di  for- 
ma, della  qualità  dell’umore  e di  volume  da  cui  sono  nati 
i diversi  nomi  di  cataratta  dura,  molle,  mista,  fluida,  lat- 
ticinosa,  siliquosa,  gessosa,  lattea,  gialla,  bigia,  nera,  fene- 
strata, marezzata,  screziata,  arborea,  stellata,  sbarrata,  san- 
guigna, purulenta,  putrida,  piccola,  voluminosa  ecc.  non 
influiscono  gran  fatto  sull’esito  dell’operazione,  così  ci  cre- 
diamo dispensati  d’innoltrarci  davvantaggio.  Ma  non  possia- 
mo dispensarci  dal  dire  brevemente  di  due  complicazioni  le 
quali  rendono  sempre  inutile  e sovente  pericolosa  l’opera- 
zione, e sono  la  cataratta  glaucomatosa  e l’amaurosi. 

Cataratta  glaucomatosa  o verde.  Questa  si  presenta  di  co- 
lore verdastro,  sovente  del  verde  del  mare  e talmente  volu- 
minosa, dice  Riberi,  che  sporge  a traverso  della  pupilla  verso 
la  cornea  con  diminuzione  od  abolizione  della  camera  ante- 
riore : l’iride  è alterata  nel  suo  colore,  nella  giacitura  e 
nella  sostanza  colle  sue  fibre  radiate  che  sono  riunite  in 
rigonfi  fascicoli  di  colore  bruno-azzurriccio  o nericcio,  of- 
frendo in  somma  le  alterazioni  solite  ad  occorrere  dopo  una 
grave  e contumace  iriditide:  la  pupilla  è immobile,  assai 
dilatata,  irregolare,  angolare  per  lo  più  verso  gli  angoli 
dell’occhio  : invisibile  è il  circolo  minore  dell’iride  come 
quello  che  giace  sotto  la  cataratta  molle  e prominente:  avvi 
cirsottalmia  colore  azzurriccio  della  sclerotica,  per  lo  più 
morbosa  durezza  dell’occhio,  cecità  totale  con  allucinazioni 
ottiche,  fra  cui  sovente  la  fotopsia,  precedente  cefalalgia  e 
lunga  e fiera. 
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Cataratta  complicata  da  amaurosi.  Per  meglio  poter  di- 
stinguere questa  complicazione  è utile  anzi  tutto  presen- 
tare i caratteri  dell’amaurosi  semplice. 

All’amaurosi  semplice  va  più  frequentemente  congiunta 
la  dilatazione  che  non  la  ristrettezza  della  pupilla,  la  quale 
suole  essere  immobile,  irregolare  e stirata  : la  cornea  piut-  ' 
tosto  appannata:  per  l’ordinario  l’occhio  non  si  dirige  più 
sugli  oggetti  visibili:  l’aumento  o la  diminuzione  tempora- 
nea della  cecità  non  dipende  mai,  come  nella  cataratta,  dal 
grado  di  luce  o da  quello  della  dilatazione  della  pupilla,  ma 
dal  grado  d’eccitamento  o d’avvilimento  dell’organismo: 
l’ammalato  vede  intorno  alla  fiamma  un  colore  nebuloso  del 
colore  dell’arco  baleno:  la  fiamma  stessa  presenta  questo 
colore,  e quando  egli  si  ritira  in  qualche  distanza  la  fiamma 
gli  pare  spezzata  ; la  vista  non  è vantaggiata  dagli  occhiali; 
gli  oggetti  collocati  di  lato  o non  si  vedono  nè  punto  nè 
poco,  o non  si  vedono  più  chiari  di  quelli  che  giacciono 
di  fronte  all’ammalato  ; quando  vi  coesista  opacità,  questa 
è concava  a notevole  distanza  dalla  pupilla  e di  un  colore 
tendente  anzi  a quello  di  corno,  al  verde,  al  rosso  che  al 
grigio:  il  deperimento  della  vista  è sempre  maggiore  del- 
l’opacità. 

Cataratta  accoppiata  ad  amaurosi  perfetta . Lo  stato  della 
pupilla  dilatata,  ristretta,  mobile , immobile  ha  nulla  che 
fare  coll’amaurosi,  perchè  i moti  della  pupilla  sono  sotto  la 
dipendenza  dei  nervi  cigliari,  i quali  possono  essere  in 
varia  maniera  alterati  senza  alcuna  relazione  coll’amau- 
rosi. Pretendono  molti  che  la  perdita  totale  della  per- 
cezione della  luce  sia  un  indizio  certo  della  cataratta 
complicata  da  amaurosi , altri  all’opposto  sono  di  parere 
contrario;  ma  Kiberi,  appoggiato  a molte  osservazioni,  so- 
stiene che  in  caso  di  cataratta  il  non  potere  distinguere 
alcun  barlume  di  luce  sia  indizio  certo  di  amaurosi,  e che 
l’operazione  riesca  sempre  infruttuosa.  Non  rimane  poi  al- 
cun dubbio  di  complicazione  amaurotica  quando  fiamma- 
lato  abbia  la  guardatura  strabica,  incerta,  insignificante, 
ove  siano  precedute  o coesistano  le  allucinazioni  ottiche 
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indicanti  una  grave  lesione  entroculare,  come  accenneremo 
nel  paragrafo  susseguente,  o vi  siano  già  occorsi  cambia- 
menti di  forma  e di  composizione  delle  parti  costituenti 
l’occhio. 

Cataratta  accoppiata  ad  amaurosi  imperfetta.  Qui  la  dif- 
ficoltà della  diagnosi  è maggiore,  perchè  come  abbiamo 
già  detto  sopra,  lo  stato  di  mobilità  o di  immobilità,  di 
ristrettezza  o di  dilatazione  della  pupilla  non  vi  ha  molta 
influenza:  si  accresce  poi  la  difficoltà  da  che  neirincipiente 
amaurosi  vi  rimane  ancora  la  facoltà  di  distinguere  la  luce 
dalle  tenebre  come  nella  stessa  cataratta,  epperciò  sarà  ne» 
cessario  ricorrere  ad  altri  segni  indicanti  in  modo  partico- 
lare la  lesione  del  potere  visivo,  come  sono  l’oniopia  o la 
fotofobia.  Siccome  la  fotofobia  è raramente  limitata  al  solo 
apparato  lenticolare,  così  ove  essa  abbia  preceduta  la  for- 
mazione della  cataratta,  specialmente  poi  ove  continui  dopo 
la  formazione  di  questa,  sarà  un  indizio  gravissimo  di  lesione 
del  potere  visivo.  Il  sospetto  di  questa  lesione  sarà  più 
grave  ancora  quando  nel  formarsi  della  cataratta  sono  pre» 
senti  le  seguenti  allucinazioni  ottiche,  cioè  la  vista  di  og- 
getti di  anelli,  catene,  stelle,  bollicine,  vesciche  tra- 
sparenti come  le  bollicine  dell’acqua  saponata  o di  oggetti 
diversamente  colorati  di  quello  che  sono  in  natura,  come 
bianchi  i rossi,  rossi  i gialli  e così  via  dicendo,  o di  luci- 
gnoli, scintille  varioformi  di  fuoco  ora  fisse,  ora  mobili  ed 
ondeggianti,  e ciò  tanto  nell’ombra,  quanto  nella  luce  na- 
turale; o di  fiocchi  di  fuoco,  che  mossi  da  un  centro  si 
diffondono  circolarmente  e poi  cadono  in  basso  ; di  ab- 
baglianti lampi  o globi  di  luce  o di  fuoco , o di  oggetti 
storti,  sfigurati,  piegati,  divisi  o capovolti.  Se  poi  si  aggiun- 
gono allucinazioni  ottiche  con  apparizione  di  spettri,  di 
mostri,  di  figure  spaventose,  di  precipizi  e simili,  allora 
avvi  pure  indizio  di  grave  dissesto  o ne’  nervi  dell’occhio  o 
nel  cervello. 

Sonvi  ancora  altri  indizi!  (parla  Riberi,  dalla  cui  opera 
abbiamo  tolta  l’enumerazione  dei  sintomi  sopra  enunciati) 
che  servono  ad  uscire  di  dubbio  intorno  all’essere  o no 


la  cataratta  complicata  da  amaurosi  imperfetta.  Hassi  per 
esemplo  a credere  o sospettare  questa  complicazione  quando, 
essendo  l’opacità  ancora  piccola,  già  grande  è la  d imi  mi- 
ri on  e della  vista,  specialmente  se  dilatata  colle  sostanze 
midriatiche  la  pupilla,  il  che  non  si  debbe  mai  omettere 
nei  casi  dubbiosi,  e resi  perciò  maggiori  gli  spazi  diafani 
e più  libero  il  passaggio  della  luce  , pure  non  cresce  la 
vista:  quando  viensi  a sapere  in  un  modo  certo  che  l’of- 
fuscamento della  vista  era  già  notevole  prima  che  l’apparato 
lenticolare  fosse  opaco  in  un  modo  sensibile,  vieppiù  se  in 
quell’offuscamento  principiante  erasi  osservato  il  fondo  del- 
l’occhio del  colore  di  corno  o del  verde  di  mare.  Quando 
la  vista  è nel  principio  del  male  più  confusa  nella  sera, 
nella  mattina  ed  all’ombra  che  nella  metà  del  giorno  ed  al 
sole;  quando  vi  sono  paralisi  nelle  altre  parti  dei  corpo, 
specialmente  nel  volto  e ne’  muscoli  palpebro  - oculari  ; 
quando  la  cataratta  è preceduta  od  accompagnata  nel  suo 
sviluppo  o da  vista  interrotta  per  cui  leggendo  scompa- 
risce una  lettera,  una  linea,  oppure  non  si  presenta  che 
una  sola  linea , una  sola  sillaba,  o da  vista  moltiplicata 
sembrando  che  gli  oggetti  si  moltiplichino  quanto  più  si 
guardano  e si  fissano  : quando  incontrasi  un  moto  estesis- 
simo , acceleratissimo  ed  oscillatorio  dell’iride  allo  stesso 
grado  di  luce:  quando  l’ammalato  ha  sovente  gli  occhi  rivolti 
al  cielo  in  traccia  di  luce,  o fissa  il  sole  senza  incomodo,  come 
nell’amaurosi  da  torpore,  o tiene  gli  occhi  rivolti  al  suolo, 
fugge  i luoghi  illuminati , ama  gli  ombrosi  ed  oscuri , 

tiene  socchiuse  le  palpebre  come  neli’amaurosi  per  ere- 
\ 

zione.  E ancora  di  qualche  vantaggio  per  la  diagnosi  al- 
lorché un  occhio  è sano , catarattoso  è 1’  altro  sospetto 
d’araaurosi,  il  chiudere  ambi  gli  occhi  e poi  aprire  il  solo 
ammalato:  succede  allora  che,  se  è amaurotica  la  sua  pu- 
pilla non  più  eccitata  per  consenso  dal  sano  si  dilati  anzi- 
ché chiudersi,  come  dovrebbe  accadere  se  non  lo  fosse. 

Cataratta  nera.  Siccome  questa  forma  di  cataratta  si  è 
quella  che  più  facilmente  può  confondersi  coll’amaurosi, 
così  oltre  ai  sintomi  già  sopra  notati  capaci  a condurre  il 
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pratico  ad  una  giusta  diagnosi , soggiungeremo  ancora  con 
Riberi  essere  segni  proprii  alla  cataratta  nera  i seguenti  : 
occhio  vivace , cornea  lucida  trasparente  come  nello  stato 
sano,  camera  anteriore  piccola,  iride  molto  vicina  alia  cor- 
nea, e ciò  in  grazia  del  volume  generalmente  grande  delia 
cataratta  nera,  fondo  dell’occhio  nero  o screziato,  il  più 
sovente  screziato,  il  color  nero  appartenente  alla  lente  uni- 
forme, e molto  vicino  alla  pupilla,  così  che  guardando  con 
un  po’  d’attenzione  si  può  scorgere  la  forma  convessa  della 
lente,  mancanza  di  riflessione  della  propria  figura  nella  pu- 
pilla dell’occhio  affetto  da  cataratta  nera  per  l’assorbimento 
di  tutti  i raggi  luminosi,  quando  che  la  cosa  va  all’opposto 
nella  pupilla  dell’amaurotico.  Quando  poi  la  cataratta  nera  è 
screziata  o appannata,  essa  offre  alcune  ombreggiature  facil- 
mente riconoscibili  al  vario  grado  di  colore;  ombreggiature 
che  si  possono  rendere  più  sensibili  procurando  la  dilata** 
zione  della  pupilla  colle  sostanze  muriatiche. 

Articolo  VII.  — E cosa  possibile  guarire  la  cataratta 

senza  operazione  ? 

Abbenchè  generalmente  si  creda  non  potersi  altrimenti 
guarire  la  cataratta  che  coll’operazione,  ciò  non  di  meno 
percorrendo  gli  annali  della  scienza,  si  trovano  registrati 
più  casi  di  guarigione  senza  alcun  processo  operativo,  spe- 
cialmente quando  la  cataratta  conoscendo  per  causa  una 
condizione  specifica,  come  la  diatesi  scrofolosa,  la  scorbutica, 
la  sifilitica,  od  una  flogosi  traumatica  dell’occhio,  furono 
queste  debellate  con  apposito  metodo  di  cura,  e se  havvi 
qualche  difficoltà  a concepire  come  possa  restituirsi  la  tra- 
sparenza alla  lente  che  rabbia  perduta,  non  viene  poi  diffi- 
cile a comprendersi  l’assorbimento  di  pus  o di  altro  umore 
versatosi  nella  stessa  capsula. 

Ciò  che  pare  molto  contribuire  a promuovere  l’assorbi- 
mento di  umori  versati  nella  capsula  o nella  camera  poste- 
riore, oltre  alla  cura  adattata  a ciascheduna  causa,  si  è 
l’uso  degli  esutorii  applicati  secondo  alcuni  alla  nuca  ed  ai 
vertice,  e secondo  altri  gli  stessi  vescicanti  applicati  alle 
palpebre. 
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Articolo  Vili.  — Cura  della  cataratta  mediante 

V operazione. 

Fin  dalle  più  remote  età  ì chirurghi  si  sono  occupati  di 
guarire  la  cataratta  con  processi  operativi,  e già  Celso  parla 
di  un  certo  Filossene  medico  alessandrino  che  era  si  ac- 
quistato molta  rinomanza  nella  cura  della  cataratta. 

Circostanze  favorevoli  al  buon  esito  deir  operazione. 

Sono  in  questo  novero  la  buona  età  delFammalato,  la 
cataratta  semplice  scevra  da  qualunque  siasi  complica- 
zione locale  o generale,  la  mobilità  delia  pupilla,  il  di- 
stinguere facilmente  la  luce  dalle  tenebre,  lo  stato  nor- 
male di  tutte  le  parti  dell’occhio  e delle  sue  adiacenze. 

Circostanze  sfavorevoli  o controindicanti  V operazione. 

L’infiammazione  dell’occhio  o dei  contorni  dell’orbita, 
le  macchie  della  cornea  lucida,  l’immobilità  della  pupilla, 
la  cefalalgia  specialmente  nella  regione  frontale,  o qualun- 
que siasi  malattia  specialmente  locale  o nei  contorni  del- 
l’orbita restia  ad  un  ragionato  metodo  di  cura,  sono  fra  le 
circostanze  sfavorevoli  al  buon  esito  dell’operazione.  Sono 
poi  circostanze  controindicanti  l’operazione,  l’amaurosi  per- 
fetta, la  cataratta  glaucomatosa,  la  smollisi  perfetta,  l’idrot- 
talmia  inveterata,  specialmente  la  posteriore  e la  mista,  Fa- 
trofia  grave  dell’occhio,  la  cirsottalmia,  la  cataratta  varicosa, 
l’albugine,  il  leucoma,  lo  stafiloma  occupanti  quasi  tutta  la 
cornea  lucida. 

Periodi  della  vita  in  cui  si  può  operare . 

Infanzia . Molti  autori  pensavano  con  Sabatici1  non  do- 
versi operare  i bambini  prima  che  fossero  giunti  ali'  uso 
della  ragione  per  l’indocilità  dei  medesimi,  per  la  diffi- 
coltà di  sottoporli  alle  necessarie  regole,  e per  i danni  che 
ne  potrebbero  succedere  operandoli  loro  malgrado:  nulla- 
meno  Fesperienza  ha  più  che  sufficientemente  provato  avere 
generalmente  miglior  esito  l’operazione  nei  bimbi  che  negli 
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adulti , perchè  è meno  a temersi  l’infiammazione  consecu- 
tiva, ed  è maggiore  l’azione  dei  vasi  linfatici,  più  facile 
l’assorbimento  della  lente,  tanto  più  che  nei  primi  tempi 
della  vita  generalmente  è molle  la  cataratta  e scevra  da 
quelle  complicazioni  che  sogliono  sopravvenire  in  seguito, 
come  l’aderenza  della  cataratta,  la  mobilità  degli  occhi,  e 
l’abitudine  di  volgerli  in  giro.  Inoltre  essi  sono  dotati 
dell’intero-  potere  visivo  , si  rendono  prontamente  abili  a 
diventar  esseri  intelligenti , invece  di  lasciarli  ancora  per 
molti  anni  e talvolta  per  sempre  in  uno  stato  vicino  alla 
stupidezza,  perchè  ritardando  troppo  l’operazione,  la  retina 
perde  irreparabilmente  una  parte  del  potere  visivo,  ed 
operando  dopo  il  sesto  o settimo  anno  di  vita,  non  si  pos- 
sono distinguere  i piccoli  oggetti;  nel  caso  poi  che  s’in- 
fiammi l’occhio,  può  seguirne  più  facilmente  l’amaurosi.  I 
bambini  non  essendo  ancora  conscii  dell’operazione  non 
ne  hanno  timore  : ove  siano  indocili  la  forza  può  supplire 
alla  persuasione  potendosi  rendere  immobile  non  solo  il 
capo,  ma  anche  gli  occhi  collo  specolo;  ciò  che,  secondo 
la  pratica  del  prof.  Riberi,  è molto  utile,  ed  acciocché  fa- 
cile riesca  l’introdii^ione  dell’ago,  egli  preferisce  uno  sotti- 
lissimo da  filo  ben  tagliente  e da  punta  acutissima:  Inoltre, 
per  impedire  i movimenti  dei  bambini  avverte  essere  sem- 
pre conveniente  di  fasciarli  dalle  spalle  fino  ai  piedi,  e 
collocarli  sopra  una  piccola  tavola  col  capo  alquanto  rial- 
zato da  un  origliere  sottoposto,  e mantenuto  fermo  da  un 
assistente. 

La  vecchiezza  è piuttosto  favorevole  al  buon  esito  del- 
l’operazione, anzi  che  contraria,  specialmente  se  si  operasse 
per  estrazione.  All’opposto  dicasi  della  decrepitezza,  in  cui 
il  potere  visivo  è per  lo  più  esausto  per  il  lungo  corso  della 
vita  o vicino  ad  esserlo. 

La  gravidanza , sebbene  non  sia  di  assoluta  controindica- 
zione, ci  impone  però  l’obbligo  di  ritardare  l’operazione 
sin  dopo  il  puerperio  per  i danni  che  potrebbe  soffrire 
il  feto  in  caso  di  rigoroso  metodo  antiflogistico  quando  si 
sviluppasse  una  grave  flogosi  oculare  dopo  l’operazione. 
Voi  in.  s 


Articolo  IX. — Se  convenga  l'operazione  quando  è affetto 
da  cataratta  un  occhio  solo. 

i 

! migliori  pratici  sono  per  l’affermativa  osservando  essere 
vano  il  timore  della  disuguaglianza  di  foco  e di  vista  f e 
quello  di  strabismo;  il  che  quand’anche  succedesse  si  po- 
trebbe correggere  colle  lenti:  osservano  inoltre  che  la  cata- 
ratta semplice  può  farsi  aderente,  ed  essendo  voluminosa, 
dilatare  la  pupilla;  dilatazione  che  può  rendersi  perma- 
nente, che  molte  volte  si  arresta  il  progresso  e persino  si 
cancella  la  cataratta  principiante  nell’altro  occhio,  che  non 
operando  la  retina  divezzata  dalla  luce  perde  il  potere  vi- 
sivo, si  atrofizza  l’occhio,  ed  essendo  grossa  la  cataratta 
per  la  compressione  che  esercita  nelle  parti  interne  dell’oc- 
chio, può  essere  causa  di  amaurosi  e di  altri  malori.  Se 
a questi  riflessi  si  aggiunge  non  essere  facile  prevenire  gli 
urti  e gli  intoppi  che  occorrono  nel  lato  affetto,  risulterà 
chiara  la  convenienza  di  sottomettere  all’operazione  anche 
chi  trovasi  affetto  da  cataratta  ad  un  occhio  solo. 

Se  convenga  o no  operare  ambi  gli  occhi  nella 

stessa  seduta . 

Avendo  dimostrato  l’osservazione  che  ben  soventi  dopo 
la  simultanea  operazione  di  ambi  gli  occhi  destasi  e con- 
centrasi tale  infiammazione  sopra  di  uno  da  portarne  la 
perdita  della  vista,  che  al  contrario  operandoli  successiva- 
mente a qualche  distanza  di  tempo,  ordinariamente  si  sal- 
vano tutti  e due;  inoltre  che  nella  seconda  operazione  o 
non  insorgono  fenomeni  infiammatori!,  o insorgono  miti  o 
non  da  temersi,  perchè  il  metodo  antiflogistico  negativo  o 
positivo  adoperato  in  seguito  alla  prima  operazione  per 
vincere  l’irritazione  o la  dogasi,  facili  conseguenze  della 
medesima,  rende  la  fibra  molto  meno  suscettiva  di  una 
forte  reazione  traumatica,  si  debbe  perciò  conchiudere  aversi 
da  abbracciare  l’operazione  successiva  a poca  distanza  di 
tempo. 
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Stagione  più  propria  per  V operazione. 

Concordano  i pratici  essere  in  genere  le  stagioni  più 
proprie  airoperazione  della  cataratta  la  primavera  e l’au- 
tunno per  la  maggior  dolcezza  ed  eguaglianza  di  tempe- 
ratura, anzi  con  ragione  osserva  il  prof.  Riberi  doversi  pre- 
ferire la  primavera  e l’estate,  specialmente  nella  sua  prima 
metà  e la  prima  metà  dell’autunno. 

Tempo  opportuno . 

In  generale  non  debbesi  sottomettere  all’operazione  roc- 
chio catarattoso  finché  esso  serve  a dirigere  i passi  del- 
l’ammalato  ; inoltre  non  si  dovrà  operare  la  cataratta  fino 
a che  essa  non  sia  giunta  al  suo  compito  sviluppo,  vale  a 
dire  fino  a che  non  sia  affatto  cessato  quel  morboso  lavo- 
rio che  gli  diede  origine.  Dovrassi  inoltre  differire  a mi- 
glior tempo  l’operazione  in  caso  che  regnino  epidemie,  so- 
prattutto di  malattie  che  attaccano  le  mucose,  come  ottal- 
mitidi , bronchitidi,  flogosi  morbillose,  scarlatinose,  risipe- 
lotose,  dothinentericbe  ece. 

Articolo  X.  — Prepar  azione . ' 

Alcuni  giorni  prima  dell’operazione  conviene  prescrivere 
la  dieta  severa,  1’  uso  di  bevande  rinfrescanti,  e talvolta  il 
salasso  per  le  persone  giovani  e pletoriche , i lassativi  o 
purganti  per  quelle  affette  da  imbarazzo  dell’apparato  ga- 
stro-enterico, le  preparazioni  ;antispasmodiche  e calmanti 
per  le  persone  dotate  di  molta  sensibilità.  Inoltre  è neces- 
sario di  accostumare  l’occhio  al  contatto  degli  strumenti 
principalmente  nelle  persone  molto  sensibili , ciò  che  si 
ottiene  incominciando  a toccare  col  dito  le  palpebre  com- 
primendo alquanto  l’occhio,  in  seguito  toccando  il  bulbo 
dell’  occhio  col  polpastrello  del  dito  , e poscia  con  uno 
specillo. 

Articolo  XI.  — Metodi  operativi. 

A due  si  riducono  i metodi  operativi,  con  uno  si  ab- 
bassa la  cataratta  se  è dura,  ed  ove  sia  molle  si  sminuzza, 
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si  foracchia,  si  lacera  abbassandone  alcuni  pezzi,  portan- 
done altri  nella  camera  anteriore , ed  altri  lasciandoli  nella 
camera  posteriore  secondo  le  circostanze*  affinché  scompa- 
riscano poi  mediante  l’assorbimento.  Questo  chiamasi  me- 
todo di  abbassamento,  che  si  può  eseguire  con  tre  prati- 
che, cioè  1°  colla  scleroticonissi , 2°  colla  ceratonissi.,  5°  colla 
jalonissi.  La  scleroticonissi  consiste  nell’introdurre  lo  stru- 
mento per  la  sclerotica  entro  la  camera  posteriore;  la  ce- 
ratonissi  neH’introdurlo  per  la  cornea  lucida  entro  la  ca- 
mera anteriore;  la  jalonissi  nell’introdurlo  entro  il  corpo 
vitreo. 

Il  secondo  metodo  consiste  nell’estrazione  della  cataratta 
dall?occhio,  che  si  può  eseguire  con  due  pratiche,  cioè  1° 
colla  ceratotomia , 2°  colla  scleroticotomia.  Si  estrae  colla  ce- 
ratotomia  mediante  un’incisione  fatta  alla  cornea  ; colla 
scleroticotomia  mediante  un’incisione  fatta  nella  sclerotica. 

Articolo  XII .—Preparazione  délV  occhio. 

Dilatazione  della  pupilla.  Per  mettere  allo  scoperto  quasi 
tutto  il  corpo  catarattoso,  per  potere  osservare  i movimenti 
dell’ago,  per  evitare  la  lesione  deH’iride,  non  che  per  far 
passare  facilmente  nella  camera  anteriore  alcuni  frammenti 
della  cataratta  occorrendone  il  caso,  è necessario  di  procu- 
rare la  dilatazione  della  pupilla,  la  quale  si  ottiene  instil- 
lando fra  le  palpebre  circa  mezz’ora  prima  dell’operazione 
alcune  goccie  d’una  soluzione  di  estratto  di  giusquiamo  o 
di  belladonna,  oppure  applicando  il  solo  estratto  sulle  pal- 
pebre, ovvero  pannilini  inzuppati  nella  decozione  di  queste 
erbe  o nello  stesso  estratto  reso  appena  diffluente  con  un 
poco  di  acqua. 

Strumenti  necessarii.  I principali  sono  l’elevatore  deila 
palpebra  superiore,  ed  il  migliore  è quello  del  Pellier  ( fig . 
255),  due  aghi  retti  (fig.  254)  o curvi,  ed  i migliori  sono 
l’ago  curvo  di  Scarpa  (fig.  2.55’)  oppure  quello  di  Dupuv- 
tren  (fig.  256). 


Articolo  XIII.  — Della  sderoticonissi- 

L’ago  retto  già  indicato  da  Celso  era  a ferro  di  lancia 
retto  e lungo  due  pollici,  più  tardi  si  adoprarono  cilindrici 
e poi  triangolari. 

L’ago  di  Scarpa  è sottile,  lungo  diciotto  linee,  termina 
in  una  punta  un  po’  larga  curvata  ad  arco,  appianata  sulla 
faccia  convessa  e tagliata  a schiena  d’asino  sulla  faccia 
concava.  Quello  di  Dupuytren  invece  manca  del  rialto  alla 
faccia  concava,  ed  ha  una  curva  minore  affinchè  possa  me- 
glio abbracciare  la  lente  senza  esporla  così  facilmente  alla 
cottura;  inoltre  la  punta  è un  po’ meno  larga  e l’asta  leg~ 
Voi.  Ili 
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germente  conica  acciò  possa  riempire  esattamente  il  foro 
fatto  dalla  punta  , ed  impedire  cosi  Y uscita  dell’  umore 
acqueo. 

Tutti  gli  aghi  sono  montati  sopra  di  un  manico  in  avo- 
rio esagono  con  un  punto  nero  corrispondente  alla  con» 
vessila  dell’ago.  Generalmente  l’ago  curvo  merita  la  pre- 
ferenza, perchè  con  esso  più  facilmente  si  può  lacerare  la 
capsula  e levare  di  mezzo  i frastagli  delia  medesima,  e 
perchè,  abbracciando  comodamente  la  lente,  riesce  più  fa- 
cile l’abbassamento.  Ciò  non  di  meno  in  caso  che  la  camera 
posteriore  fosse  molto  ristretta^  l’ago  retto  sarebbe  preferi- 
bile, perchè  con  esso  si  penetra  più  facilmente,  con  mi- 
nor pericolo  di  ferire  l’iride  o di  intoppare  nell’apparato 
capsulo-lenlicolare. 

Posizione  dell’ ammalato . Tra  le  varie  posizioni  consigliate 
dagli  autori  noi  preferiamo  quella  in  cui  si  fa  sedere  l’am- 
malato sopra  di  una  sedia  sufficientemente  alta,  acciò  l’ope- 
ratore stando  in  piedi  abbia  il  suo  petto  direttamente  op- 
posto al  capo  dell’  ammalato  ; in  caso  poi  che  la  sedia 
dell’ammalato  fosse  bassa , allora  l’operatore  sederà  pure 
sopra  uno  sgabello  più  alto.  V ammalato  dovrà  essere 
collocato  vicino  ad  una  finestra,  dove  la  luce  non  sia 
troppo  viva,  e cada  obliquamente  sopra  l’occhio  da  ope- 
rarsi, mentre  avrà  l’altro  occhio  coperto  da  una  benda. 
Scarpa  consiglia  di  operare  stando  seduti  l’ammalato  e l’o- 
peratore, avendo  questi  un  piede  sopra  uno  sgabello  per 
potere  appoggiare  il  gomito  sopra  il  ginocchio.  Dupuytren 
invece  operava  l’ammalato  coricato  in  letto. 

Posizione  ed  opera  dell1  assistente. 

Supponendo  che  si  operi  sull’occhio  sinistro,  un  assistere 
intelligente,  collocato  dietro  l’ammalato,  pone  la  mano  de- 
stra sotto  il  mento  dell’ammalato,  e ne  ferma  la  testa  con- 
tro il  suo  petto,  applica  la  mano  sinistra  a piatto  sulla  parte 
sinistra  della  fronte  dell’ammalato,  mentre  coll’apice  del- 
l’indice portato  sotto  l’orlo  della  palpebra  superiore,  rialza 
e sostiene  questa  contro  l’arcata  superiore  dell’orbita:  sarà 


. 1 ì 9 

bene  che  il  dito  medio  secondi  pure  l’indice  per  (issar  me- 
glio la  palpebra,  come  pure  sarà  utile  che  l’indice  sia  in- 
volto in  un  pannilino,  acciò  non  lasci  sdrucciolare  la  pal- 
pebra. 

Adoprando  l’elevatore  del  Pellier,  l’assistente  colla  mano 
sinistra  armata  dello  stromento  ne  porta  immediatamente  la 
curva  dietro  la  cartilagine  tarso  della  palpebra  superiore,  e 
premendo  gradatamente  e con  dolcezza  fa  rientrare  quasi 
del  tutto  la  palpebra  sotto  Forbita. 

Posizione  dell'operatore.  Questi  collocato  di  fronte  all’am- 
malato,  applica  l’apice  dell’indice  della  mano  sinistra  sul- 
l’orlo  della  palpebra  inferiore  per  abbassarla,  e l’apice  del 
medio  sulla  caruncola  lagrimale.  In  tal  guisa  applicate  le 
dita  dell’assistente  e dell’operatore,  nella  maggior  parte  dei 
casi  si  può  tener  fisso  l’occhio  senza  ricorrere  a stromenti. 
Così  disposte  le  cose,  si  procede  all’operazione,  che  per  mag- 
gior chiarezza  distingueremo  in  tre  tempi. 

Primo  tempo.  Coll’ago  curvo  l’operatore  tenendo  lo  stru- 
mento nella  mano  destra  come  una  penna  da  scrivere  col 
manico  quasi  parallelo  alla  guancia,  colla  convessità  rivolta  in 
alto  e eolia  punta  diretta  perpendicolarmente  alla  sclero- 
tica appoggia  le  ultime  dita  sulla  guancia,  fatto  voltare  l’oc- 
chio alquanto  verso  il  naso,  pianta  la  punta  dell’ago  nella 
sclerotica  una  linea  al  dissotto  del  suo  diametro  trasversale, 
ed  una  linea  e mezzo  dietro  la  sua  unione  colla  cornea  ; 
mentre  con  risolutezza  trafora  la  sclerotica,  gradatamente 
discosta  l’estremità  del  manico  dalla  guancia  fino  a che  la 
punta  sia  tutta  penetrata,  ciò  che  si  riconosce  dalla  cessata 
resistenza  e dall’  osservare  la  stessa  punta  dell’ago  nella 
camera  posteriore  quando  sia  penetrato  nella  giusta  dire- 
zione. Qui  giunto  si  fa  girare  il  manico  colle  dita  affine  di 
volgere  la  concavità  dell’ago  verso  la  lente. 

Introducendo  l’ago  nell’indicata  direzione,  sembra  che 
esso  penetri  più  facilmente  separando  piuttosto  che  divi- 
dendo le  fibre  della  sclerotica;  inoltre  si  evita  più  facilmente 
la  ferita  dell’arteria  cigliare  lunga. 

Si  può  egualmente  introdurre  l’ago  colla  convessità  ri- 
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volta  in  avanti , ma  in  tal  caso  il  manico  debb’essere  di- 
retto lungo  la  tempia,  e portato  in  avanti  gradatamente 
mentre  penetra  la  punta  nell’occhio.  È necessario  di  tra- 
forare la  sclerotica  nel  sito  indicato  per  evitare  la  lesione 
dell’iride,  del  legamento  e dei  processi  cigliari,  dell’arteria 
cigliare  lunga,  e per  potere  con  facilità  eseguire  i.  neees- 
sarii  movimenti  onde  lacerare  la  capsula  ed  abbassare  la 
lente. 

Secondo  tempo.  Trovandosi  l’ago  nella  camera  posteriore, 
se  la  cataratta  è dura  , cioè  in  stato  da  essere  abbassata, 
prima  di  tutto  si  debbe  preparare  una  nicchia  neH’umor 
vitreo  lacerandone  alcune  cellule,  ciò  che  si  ottiene  por- 
tando alquanto  in  alto  ed  in  avanti  il  manico  dell’ago,  diri- 
gendone in  basso  la  punta  tra  la  metà  inferiore  della  cir- 
conferenza della  lente  e la  coroidea  fino  a che  sia  introdotta 
tutta  la  convessità  deirago  nell’umore  vitreo;  in  seguito  si 
riconduce  l’ago  nella  camera  posteriore  riportandone  il 
manico  al  punto  da  cui  era  partito. 

Terzo  tempo.  Molti  operatori  preferiscono  di  squarciare 
la  capsula  portando  in  giro  la  punta  dell’ago  prima  di  ab- 
bassare la  lente;  noi  sulle  traccie  del  prof.  Riberi  prefe- 
riamo di  squarciare  la  capsula  e di  abbassare,  la  lente  in  un 
tempo  solo,  a tal  fine  si  applica  la  concavità  dell’ago  sulla 
parte  anteriore  e superiore  della  cataratta  in  guisa  che 
l’ago  si  estenda  su  tutta  la  faccia  anteriore-superiore  delia 
cataratta , e la  sua  punta  si  conficchi  nella  circonferenza 
della  capsula  all’unione  del  suo  terzo  superiore  coi  due  terzi 
inferiori,  tn  tal  guisa  traforata  la  capsula  ed  infilzata  la 
lente,  si  fa  descrivere  all’ago,  che  rappresenta  una  leva  di 
primo  genere  il  cui  punto  di  appoggio  è nella  sclerotica,  un 
segmento  di  circolo  che  corrisponda  alla  sfericità  delle 
membrane,  si  inclina  dolcemente  all’infuori  ed  in  basso 
l’ago  in  modo  che  esso  prema  la  lente  con  tutta  la  sua  con- 
cavità; in  tal  guisa  viene  squarciata  ampiamente  la  capsula, 
e la  lente  finisce  per  trovarsi  nella  parte  inferiore  e laterale 
esterna  dell’umor  vitreo.  Ciò  fatto  si  tiene  ancora  un  poco 
l’ago  sulla  lente  abbassata,  poscia  se  la  pupilla  è ben  sgom- 
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bra,  lo  si  ritira  dall’occhio  nella  stessa  direzione  in  cui  si  è 
introdotto.  E di  somma  importanza  di  abbassare  la  lente 
nel  luogo  indicato,  perchè  se  essa  venisse  abbassata  diret- 
tamente nella  parte  posteriore  tra  il  corpo  giallo  di  Soern- 
mering,  ed  il  foro  cribriforme  della  sclerotica,  cioè  nella 
direzione  dell’asse  visuale,  continuerebbe  una  cecità  tem- 
poraria  o permanente  secondo  che  sarebbe  o no  assorbita. 

Talvolta  nel  ritirare  l’ago  esso  viene  seguitato  dalla  lente 
che  gli  sta  attaccata  : allora  si  abbassa  di  nuovo  e si  fanno 
eseguire  alcuni  movimenti  di  semirotazione  all’ago  in  fondo 
del  vitreo  per  disimpegnarlo.  Altra  volta  la  pupilla  rimane 
ingombra  da  lembi  opachi  della  capsula,  in  tal  caso  è ne- 
cessario lacerarli  colla  punta  dell’ago  e portarli  nella  camera 
anteriore;  ma  quest’operazione  richiede  molt’abìlità  e destrez- 
za per  la  facilità  con  cui  i lembi  della  capsula  lasciano  la  presa 
dell’ago.  Se  abbassata  la  lente  si  osservasse  la  pupilla  non 
ben  nera  e sgombra  affatto  dalla  capsula  , ancorché  traspa- 
rente, prima  di  ritirare  l’ago  si  dovrà  portare  la  sua  punta 
in  giro,  e replicare  con  esso  alcuni  movimenti  dall’alto  al 
basso  contro  la  capsula  per  squarciarla  intieramente,  affine 
di  evitare  il  pericolo  di  una  cataratta  secondaria.  In  caso  di 
cataratta  capsulare  o di  alcune  delle  sue  varietà,  non  sol- 
tanto si  dovrà  squarciare  la  capsula,  ma  si  dovrà  pure  ab- 
bassare la  lente  per  non  esporsi  al  pericolo  di  cataratta  se- 
condaria, per  il  facile  successivo  opacamento  della  lente. 

Talvolta  accade,  specialmente  nella  cataratta  voluminosa, 
che  occupa  tutta  o quasi  tutta  la  camera  posteriore,  che 
l’ago  penetri  tra  la  capsula  e la  lente,  ciò  che  può  rendere 
poi  difficile  l’abbassamento.  In  tal  caso  si  ritira  alquanto 
l’ago  verso  la  sua  entrata  per  disimpegnarlo,  e spingerlo  in 
seguito  tra  la  capsula  e l’iride  : però  ove  non  si  potesse  in 
tal  modo  disimpegnare  l’ago,  allora  si  volgerà  la  punta  del 
medesimo  verso  la  pupilla  rasente  il  suo  contorno  esterno  ; 
quindi  spingendo  l’ago  al  davanti  della  capsula  sin  contro 
il  suo  angolo  interno,  si  finirà  per  squarciare  la  capsula  ed 
abbassare  la  lente  nel  modo  già  descritto. 

Cataratta  aderente.  Se  il  chirurgo  prima  di  accingersi 


all’operazione,  dalla  mutata  forma  della  pupilla  accorgevi 
di  qualche  aderenza  della  capsula  coir  urea;  se  tale  ade- 
renza è parziale,  e vi  sia  sufficiente  spazio  al  passaggio 
dell’ago  tra  l’iride  e la  capsula,  generalmente  colla  scleroti- 
conissi  viene  a capo  di  sciorre  l’aderenza,  purché  essa  non 
esista  al  lato  esterno  dell’occhio.  A tal  fine,  appena  in- 
trodotto l’ ago  nell’  occhio  , lo  fa  passare  sopra  e sotto 
l’aderenza  con  un  lato  tagliente  rivolto  alla  coaderenza,  più 
vicino  però  alla  capsula  che  all’iride  per  non  danneggiare 
questa,  poscia  con  alcuni  movimenti  di  leva  si  cerca  di 
sciorre  l’aderenza;  quando  il  tentativo  non  riescisse,  allora 
si  squarcia  la  capsula  in  più  direzioni,  per  poscia  abbassare 
ìa  lente.  Se  l’operatore  non  si  accorgesse  della  coaderenza 
che  dopo  abbassata  la  lente , dovrebbe  volgere  la  punta 
dell’ago  verso  quella  per  romperla , acciò  non  si  rischi  di 
vedere  rialzata  la  lente.  Se  la  coaderenza  fosse  totale  e 
difficile  a sciorsi,  secondo  Heistero,  si  dovrebbe  sminuzzare 
la  lente,  attaccandola  coll’ago  nel  centro  ed  in  tutta  la 
sua  spessezza  per  ottenere  l’assorbimento;  oppure  si  ricor- 
rerà alla  coropeja,  che  in  tal  caso  trovasi  generalmente  più 
raccomandata. 

Per  sciorre  la  coaderenza  parziale  della  capsula  coll’iride 
nella  sua  parte  esterna  sarebbe  necessaria  altra  pratica  ope- 
rativa, chè  la  scleroticonissi  è insufficiente. 

Cataratta  molle  o caseosa.  Quando  la  cataratta  è molle, 
riesce  difficilissimo  il  poterla  abbassare,  perchè  con  tutta 
facilità  si  rompe  sotto  l’ago  ; in  tal  caso  si  cerca  di  squar- 
ciare bene  la  capsula  conducendo  la  punta  dell’ago  in  giro 
a più  riprese  sulla  capsula,  poscia  si  procura  di  abbassare 
i pezzi  catarattosi  più  grossi  della  lente,  e dì  portare 
gli  altri  unitamente  ai  lembi  della  capsula  nella  camera 
anteriore. 

Cataratta  fluida.  Quando  la  cataratta  è fluida  , appena 
punta  la  capsula  il  fluido  si  spande  nell’occhio,  intorbida 
l’umor  acqueo,  nasconde  tutta  o in  parte  la  punta  dell’a- 
go, la  pupilla  e l’iride,  per  conseguenza  non  resta  più  pos- 
sibile seguire  coll’occhio  la  punta  dell’ago  per  praticare  i 
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necessarii  movimenti;  in  tal  caso  l’operatore,  colla  guida 
delle  cognizioni  anatomiche  , farà  descrivere  alla  punta 
dell’ago  un  segmento  di  circolo  dal  canto  interno  verso 
l’esterno  e dal  davanti  all’indietro,  come  se  avesse  ad  ab- 
bassare una  cataratta  solida  , e ciò  nell’intendimento  di 
lacerare  l’emisfero  anteriore  della  capsula,  ciò  che  è essen- 
ziale per  la  buona  mescita  dell’operazione. 

Cataratta  secondaria.  Se  questa  consiste  in  fiocchetti  mem- 
branosi sospesi  nella  camera  posteriore , che  lascino  una 
sufficiente  vista  all’operato,  non  conviene  replicare  l’ope- 
razione, tanto  più  che  essi  sogliono  scomparire  per  via  di 
assorbimento  od  accantocciarsi  in  modo  da  non  recare 
impedimento  alla  vista.  Se  poi  la  cataratta  secondaria  fosse 
formata  o da  tutta  la  metà  anteriore  della  capsula,  o da  un 
ammasso  di  fiocchi  membranosi  occupanti  pressoché  tutta 
la  pupilla  con  nessuna  disposizione  all’assorbimento,  sarebbe 
necessario  replicare  l’operazione  cercando  di  romperli  col- 
l’ago per  abbassarli  nel  vitreo,  oppure  per  portarli  nella 
camera  anteriore,  ciò  che  riesce  più  facilmente. 

Cataratta  risalila.  Se  risalita  la  cataratta,  l’ammalato  perde 
la  vista  e non  osservasi  alcun  segno  di  assorbimento  dopo 
un  certo  tratto  di  tempo:  in  tal  caso,  cessato  ogni  indizio  di 
flogosi , si  debbe  ripetere  l’operazione  abbassando  la  cata- 
ratta con  maggior  diligenza  nel  vitreo. 

Cataratta  dislogata.  Se  il  dislogamento  è parziale  senza 
aderenza  all’iride,  e senza  che  chiuda  la  pupilla  dal  lato 
in  cui  ha  da  penetrare  l’ago,  si  ripeterà  l’operazione  come 
all’ordinario  ; in  caso  poi  che  si  trovi  a questo  lato  od  ade- 
risca inferiormente  al  contorno  esterno  dell’iride  è da  pre- 
ferirsi l’introduzione  dell’ago  al  dissopra  del  diametro  tras- 
versale dell’occhio,  come  praticò  con  felice  successo  il  prot 
Riberi.  Se  poi  per  un  dislogamento  totale  la  cataratta  si 
trova  nella  camera  anteriore  senza  apparenza  di  assorbi- 
mento, è d’ uopo  passare  all’operazione  per  evitare  non 
solo  l’aderenza  alla  cornea,  all’iride,  ma  pur  anco  la  flo- 
gosi,  il  disfacimento  cangrenoso  e la  perdita  delia  vista,  se- 
quele ben  ordinarie  della  presenza  della  cataratta  nella 
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camera  anteriore  : il  metodo  da  preferirsi  si  è l’estra- 
zione per  la  grande  facilità  di  esecuzione  in  questa  cir- 
costanza. 

Processo  di  Velpeau.  Piantato  Pago  come  nel  processo 
ordinario  , lo  spinge  obliquamente  per  la  profondità  di 
quattro  linee  nell’umor  vitreo,  cioè  dietro  l’apparato  cap- 
sulo-lenticolare  : ove  aperte  le  cellule  inferiori  anteriori 
dello  stesso  vitreo  con  qualche  movimento  dell’ago,  in  se- 
guito porta  questo,  facendolo  passare  sotto  la  lente  nella 
camera  posteriore,  ove,  lacerata  la  capsula,  compie  di  poi 
nel  modo  ordinario  l’abbassamento  della  lente. 

Talvolta  per  portare  Pago  dal  di  dietro  della  lente  nella 
camera  posteriore,  lo  fa  passare  al  di  sopra  della  stessa 
lente  : ma  dobbiamo  notare  essere  stalo  questo  processo 
già  lodato  dal  Monteggia  con  le  seguenti  parole:  «Altri  in 
vece  di  abbassare  direttamente  la  cataratta,  che  veramente 
è un  po’  difficile,  giacché  il  margine  inferiore  della  lente 

è poco  discosto  dal  fondo  anteriore  dell’occhio,  insegnano 

/ 

di  fare  il  rimovimento  delia  lente  della  pupilla  piuttosto 
voltandola,  cioè  spingendo  Pago  dietro  la  lente,  poi  facen- 
dolo scorrere  sopra  l’orlo  superiore  e di  là  sulla  faccia 
anteriore  fino  un  po’ al  dissopra  della  metà,  indi  premen- 
dola indietro  ed  in  basso.  Così  la  lente  viene  ad  essere 
voltata  sotto  il  vitreo  in  modo  che  la  faccia  anteriore  diventa 
superiore,  la  posteriore  inferiore, il  margine  superiorediventa 
posteriore  e l’inferiore  anteriore. Quest’ultima  parte  della  lente 
è quindi  quella  che  meno  si  muove  di  sito,  fuori  di  qual- 
che abbassamento  in  totale»,  che  è bene  di  far  fare  alla  lente 
oltre  al  descritto  rivolgimento.  Questo  metodo  non  disap- 
provato dallo  stesso  Richter,  sono  inclinato  a credere  che  la 
maggior  parte  il  seguissero  anche  senza  parlarne  o descri- 
verlo in  particolare,  giacché  la  difficoltà  di  abbassare  la 
lente  verticalmente  muove  tosto  l’instinto  di  voltarla». 

Articolo  XIV.  — Metodo  di  aspirazione. 

L’idea  di  estrarre  la  cataratta  mediante  il  succhiamento 
saie  insino  agli  Arabi,  e fu  recentemente  rinnovata  e messa 
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in  pratica  da  Laugier,  ma  essa  non  è applicabile  che  all® 
cataratte  molli  o semimolli. 

A tal  fine  Laugier  si  serve  di  uno  strumento  terminato 
come  un  ago  da  cataratta,  con  cui  traversa  la  sclerotica,  ed 
abbassa  all’  uopo  il  nocciolo  duro  della  lente  cristallina. 
L’asta  dell’ago  è vuota,  traversata  da  un  canale  che  da  una 
parte  termina  alla  concavità  dell’ago  e dall’altra  ad  un  corpo 
di  pompa  che  figura  il  manico.  In  questo  corpo  di  pompa 
opera  uno  stantufo  mobile  a volontà  col  mezzo  di  una  mol- 
la. Un  bottone  collocato  sul  manico  alla  portata  del  pollice 
della  mano  che  tiene  l’ago  permette  di  far  operare  lo  stan- 
tufo senza  perdere  di  vista  l’ago  introdotto  nella  capsula 
cristallina. 

Introdotto  adunque  l’ago  nella  capsula,  si  preme  sul  bot- 
tone che  fa  operare  lo  stantufo,  e così  si  aspirano  le  parti 
molli  catarattose.  Se  la  prima  aspirazione  non  assorbe  tutto, 
una  seconda  pressione  sul  bottone  fa  retrocedere  maggior- 
mente lo  stantufo  per  compiere  l’assorbimento.  Rimanen- 
dovi un  nocciuolo  duro  si  abbassa  come  all’ordinario. 

Quest’operazione  fu  già  messa  in  pratica  felicemente  più 
volte  sia  da  Laugier,  sia  da  Malgaigne  che  la  raccomanda 
all’attenzione  dei  chirurghi. 

Metodo  di  Quadri. 

Abbassata  la  cataratta  coll’ago  introdotto  per  la  sclerotica 
come  nel  metodo  ordinario,  Quadri  introduce  contempora- 
neamente per  la  cornea  con  un  altro  ago  che  porta  unite 
piccole  mollette  colle  quali  afferra  la  capsula  cristallina  per 
distruggerla  completamente  se  è molle  ; se  essa  resiste  la 
tira  al  di  fuori  per  la  piccola  ferita  della  cornea,  la  quale 
lascia  una  cicatrice  appena  sensibile. 

Sinistri  accidenti  nell ’ atto  operativo  della  scleroticonissi . 
Se  è naturale,  operando  colla  scleroticonissi,  di  traforare 
assieme  alla  sclerotica  la  coroidea  e sovente  anche  la  retina^ 
egli  è poi  un  accidente  disgrazioso  lo  spingere  tanto  l’ago 
alla  parte  opposta  in  modo  da  ferire  o lacerare  la  retina  o 
la  coroidea  , inconveniente  facile  ad  accadere  al  giovane 


pratico,  specialmente  se  Fasta  delFago  sia  troppo  lunga.  La 
ferita  della  retina  è spesso  seguita  da  fotofobia,  dalla  vista 
di  scintille  o di  colori  svariati,  da  dolori  forti  e periodici 
nell’occhio,  nella  fronte  ed  alle  volte  in  tutto  il  capo  e so- 
vente da  cecità  totale.  In  un  caso  in  cui  mi  occorse  di  ferire 
la  retina  in  un  movimento  sconcio  dell’occhio  operato  in 
una  donna  dotata  di  sensibilità  eccessiva,  i dolori  ed  una 
fotofobia  straordinaria  difficile  a descriversi  durava  per  4 
mesi  continui , non  ostante  un  trattamento  antiflogistico 
energico  e calmante,  ma  per  buona  sorte  cessava  poi  quasi 
per  incantesimo  alla  comparsa  della  menstruazione,  e quello 
che  più  ci  sorprendeva  con  il  ristabilimento  della  vista  in 
tutta  la  sua  forza,  quando  che  la  credevamo  irreparabil- 
mente perduta. 

La  puntura  dell  iride , del  corpo  cigliare  e de’  processi 
cigliari  possono  accadere  quando  si  pianta  l’ago  in  troppa 
vicinanza  della  cornea  lucida,  od  ancora  quando  si  sta 
maneggiando  coll’ago  entro  l’occhio  per  compiere  l’ope- 
razione. 

Ottalmor  ragia  interna . Questa  che  può  derivare  dalla  fe- 
rita delle  parti  or  ora  indicate  o dalla  stessa  coroidea,  ra- 
rissimaraente  sale  a tal  segno  da  intorbidare  Fumor  acqueo 
e da  impedire  la  vista  delFago:  ma  posto  che  avvenisse  un 
tale  accidente,  si  dovrebbe  compiere  l’operazione  come  nei 
caso  di  cataratta  fluida,  cioè  regolare  i movimenti  dello 
stesso  ago  secondo  le  cognizioni  anatomiche.  3Nel  caso  poi, 
oltre  modo  rarissimo,  che  per  la  gran  copia  di  sangue  tra- 
vasato Focchio  soffrisse  per  distensione,  sarebbe  da  seguirsi 
il  consiglio  di  quelli  che  propongono  l’incisione  della  cor- 
nea lucida  per  evacuarlo,  tanto  più  che  difficilmente  po- 
trebbe essere  tutto  assorbito,  e facilmente  ne  risulterebbe 
la  cataratta  sanguigna  secondaria.  Talvolta  quando  i vasi 
della  congiuntiva  sono  molto  sviluppati  , se  nel  piantare 
Fago  non  si  ha  l’attenzione  di  passare  tra  un  vaso  e l’altro, 
sorge  facilmente  uno  stravaso  di  sangue  al  di  sotto  della 
stessa  congiuntiva  ora  limitato  alla  circonferenza  della  pun- 
tura, ed  ora  più  o meno  esteso  a tutto  il  lato  esterno  deb 
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l’occhio  ; ma  fortunatamente  questo  stravaso  è di  poco 
momento. 

II  vomito  che  insorge  qual  conseguenza  del  consenso 
nervoso  esistente  fra  i nervi  dell’occhio  ed  il  ventricolo, 
rarissimamente  presentasi  nell’atto  operativo  a segno  da 
impedire  il  compimento  dell’operazione  stessa;  ma  se  si 
presentasse  in  principio,  si  dovrebbe  differire  l’operazione 
ad  altro  tempo.  Se  poi  fosse  in  fin  della  medesima,  biso- 
gnerebbe procurare  di  terminarla  prontamente,  avvertendo 
di  non  ferire  nè  l’iride,  nè  altre  parti. 

La  sincope  è un  accidente  non  molto  raro  specialmente 
nelle  persone  sensibili,  nervose  ed  irritabili,  ma  non  è un 
motivo  sufficiente  per  sospendere  l’operazione  incominciata, 
avvegnaché  si  possa  far  sostenere  il  capo  dagli  assistenti  af- 
fine di  compierla. 

La  sinizesi  può  talvolta  accadere  specialmente  nelle  per- 
sone molto  sensibili,  ed  in  fine  dell’operazione  quando  è 
molto  prolungata  : ciò  occorrendo  si  sospenderanno  alquanto 
i movimenti  dell’ago,  si  coprirà  l’occhio  e si  fregherà  leg- 
germente la  palpebra  superiore,  ed  ordinariamente  bastano 
questi  mezzi  perchè  si  dilati  di  nuovo  la  pupilla  ; ma  se  per- 
sistesse lo  stringimento  pupillare,  allora  si  terminerà  l’opera- 
zione regolandosi  come  nella  cataratta  lattea  secondo  la  guida 
delle  cognizioni  anatomiche. 

Articolo  XIV.  — Variazioni  del  processo 
della  scleroticonissi. 

Processo  di  Petit.  Alcuni  coll’idea  che  la  cataratta  sia 
prodotta  dalla  sola  opacità  della  lente,  vollero  che  si  rispar- 
miasse la  lamina  anteriore  della  capsula:  epperciò  Petit, 
partendo  da  questa  idea,  introdotto  l’ago  nella  camera  po- 
steriore e preparato  la  nicchia  nell’umor  vitreo,  si  conten- 
tava di  lacerare  la  lamina  posteriore  della  capsula  nella  sua 
parte  inferiore  per  quivi  uncicare  la  lente  ed  abbassarla 
senza  ledere  la  lamina  anteriore. 

Sclerotico-jalonissì.  Bowen  oculista  ambulante,  per  rispar- 
miare la  lamina  anteriore  della  capsula,  introduceva  l’ago 
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nella  sclerotica  ed  umor  vitreo  a quattro  linee  di  distanza 
della  cornea;  quindi,  apertala  lamina  posteriore  della  cap- 
sula, abbassava  la  lente. 

Ma  abbiamo  già  detto  sopra  non  doversi  lasciare  in  sito  la 
lamina  anteriore  della  capsula,  epperciò  queste  pratiche 
debbono  riprovarsi. 

Articolo  XV.  — Ceratonissi. 
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La  ceratonissi,  che  consiste  nel  passare  coirago  a tra- 
verso la  cornea  lucida  per  compiere  Toperazione  della  ca- 
taratta, già  conosciuta  dagli  antichi  e specialmente  menzio- 
nata da  Avicenna,  fu  rimessa  in  voga  ultimamente  da  diversi 
operatori.  Essa  si  può  praticare  sia  con  l’ago  retto  che  col 
curvo.  Riberi  crede  questo  meritarsi  la  preferenza  per  la 
maggiore  facilità  con  cui  si  può  operare  su  tutta  la  peri- 
feria della  lente,  distaccarne  le  sue  aderenze  e tagliuz- 
zarla. 

La  ceratonissi  si  eseguisce  colla  mano  destra  sull’occhio 
sinistro  come  sul  destro  : però  bisogna  specialmente  av- 
vertire che  la  pupilla  sia  ben  dilatata  per  evitarne  la  ferita. 
Del  resto  la  posizione  dell'ammalato,  dell’assistente  e dell’o- 
peratore saranno  come  per  la  scleroticonissi. 

Processo  operativo.  Due  sono  le  pratiche  di  questo  metodo. 

V Pratica.  Puntura  della  cornea  al  suo  lato  esterno.  La 
mano  destra  armata  dell’ago  come  di  una  penna  da  scri- 
vere avvicina  il  manico  alle  tempia  deU’ammalato,  in  guisa 
che  la  concavità  dell’ago  guardi  l’occhio  e la  sua  punta  cada 
perpendicolare  sulla  cornea  alla  distanza  di  una  linea  dalla 
sclerotica. 

T Pratica . Alzato  perpendicolarmente  il  manico,  e te- 
nuto dirimpetto  al  sopracciglio  in  modo  che  la  convessità 
dell’ago  guardi  in  basso,  e la  sua  concavità  la  cornea  lu- 
cida, si  punta  l’ago  nella  parte  inferiore  della  stessa  cornea 
alla  distanza  di  una  linea  dalla  sclerotica. 

Questo  ultimo  modo,  dice  Riberi,  è da  anteporsi  perchè 
è più  facile  di  mantenere  fisso  l’occhio,  il  che  è assai  utile 
quando  si  operano  ragazzi  e persone  irrequiete. 
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Frattanto  l’indice  che  serve  a tenere  abbassata  la  pal- 
pebra inferiore , servirà  pure  d’ appoggio  all’ago  nell’atto 
che  debbe  traforare  la  cornea  per  giungere  insino  alla 
camera  posteriore  attraverso  la  pupilla.  Qui  giunto  l’ago 
volge  colla  sua  concavità  in  basso,  ed  in  seguito,  lacerata 
ampiamente  la  capsula,  se  la  cataratta  è molle  si  sminuzza 
e si  abbassano  i frammenti  maggiori;  e quindi  nel  ritirare 
alquanto  1*  ago  una  e più  volte,  si  portano  i frammenti 
minori  nella  camera  anteriore.  Se  poi  la  cataratta  è dura 

si  deprime  nell’angolo  laterale  esterno  del  vitreo;  quando 
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fosse  fluida  basta  lacerare  in  più  sensi  la  capsula  e distrug- 
gerla per  quanto  è possibile.  Terminata  l’operazione  si  debbe 
ritirare  l’ago  facendogli  percorrere  la  stessa  direzione  con 
cui  fu  introdotto. 

In  questo  metodo  è più  cbe  mai  necessario  che  la  pu- 
pilla sia  ampiamente  dilatata  e che  conservi  la  dilata- 
zione per  tutto  il  tempo  dell’operazione  , affine  di  evi- 
tare non  solo  la  ferita,  ma  anche  lo  stiracchiamento  del 
suo  orlo. 

Valore.  Ancorché  la  ceratonissi  possa  essere  applicata  in 
tutti  i casi  in  cui  conviene  la  scleroticonissi,  ciò  non  di 
meno  pare  essere  opinione  pressoché  generale  di  non  ap- 
plicarla se  non  che  nei  casi  di  cataratta  lattea,  nei  ragazzi, 
nei  soggetti  indocili  e nei  casi  di  occhi  troppo  mobili  o 
molto  incavati. 

Medicazione . Finita  l’operazione  si  avverte  l’ammalato  di 
chiudere  mollemente  le  palpebre;  si  applica  un  pannilino 
ovale  spalmato  di  blando  unguento  sull’occhio  contenuto 
colla  fasciatura  monocolo;  oppure  si  copre  con  un  solo  pan- 
nilino, utile  pratica  specialmente  in  estate.  Quando  l’ope- 
rato fosse  dotato  di  molta  mobilità  nervosa,  oppure  l’ope- 
razione si  fosse  a lungo  protratta,  o si  fossero  lesi  alcuni 
tessuti  entroculari  come  l’iride,  il  legamento  o processi 
cigliari  o la  retina,  sarebbe  utile  di  applicare  sull’occhio 
un  pannilino  inzuppalo  nell’acqua  di  rose,  laudanata  se- 
condo la  pratica  di  Schiantarelii.  Quando  la  pupilla  si  fosse 
molto  ristretta  nell’atto  operativo,  oppure  fossero  rimasti 
Voi  III . 9 
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varii  pezzi  della  cataratta  lacerata  nella  camera  posteriore? 
per  favorire  il  loro  passaggio  nella  camera  anteriore  sarebbe 
utile  l’applicare  per  breve  tempo  suU’occhio  un  pannilina 
inzuppato  nella  decozione  dì  foglie  di  belladonna.  Fatta  la 
medicazione,  si  farà  coricare  l’operato  in  una  camera  oscu- 
rissima col  capo  alquanto  rialzato,  raccomandandogli  !a  per- 
fetta tranquillità  dell’animo  e del  corpo,  e in  ispecie  dell’oc- 
«ìlio,  non  che  la  severa  dieta;  due  volte  al  giorno  si  puli- 
ranno le  palpebre  con  una  finissima  spugna  o con  un  pan- 
nilino  bagnato  nell’acqua  tiepida,  rialzando  alquanto  gli 
orli  delle  palpebre  per  dar  esito  alle  lagrime,  astenendosi 
il  pratico,  anche  in  caso  di  andamento  semplice  e di  feli- 
cissimo esito,  daH’aprire  l’occhio  prima  del  decimo  o duo- 
decimo giorno:  nel  quale  tratto  di  tempo  si  terrà  libero  il 
ventre  con  lavativi  e bevande  rilassanti  e rinfrescanti:  in 
breve  si  avranno  quei  riguardi  che  si  adoprano  nelle  sem- 
plici ottalmidi.  Procedendo  sempre  in  bene  la  cosa,  quando 
non  vi  esista  neppure  ombra  di  flogosi,  si  incomincia  ad 
assuefare  l’occhio  ad  una  luce  debole  e laterale,  passando 
gradatamente  ad  una  luce  maggiore,  e si  permetteranno 
alPammalato  cibi  piti  sostanziosi. 

In  caso  di  andamento  complicato  richiedesi  tutto  lo  stu- 
dio e la  diligenza  del  pratico  per  riportare  i varii  fenomeni 
che  insorgono  alla  loro  vera  causa,  e combatterli  con  co- 
stanza per  non  perdere  il  frutto  dell’operazione,  e guardisi 
bene  dal  considerare  ad  esempio  il  vomito  sempre  per  un 
effetto  di  solo  consenso  nervoso,  che  nella  maggior  parte 
dei  casi  egli  è compagno  di  sifilomi  flogistici  generali  o lo- 
cali da  vincersi  con  energico  metodo  antiflogistico.  Vedi 
Gara  in  caso  di  andamento  complicalo  dopo  la  ceratotomia . 

Articolo  XVI.  — Ceratotomia  od  estrazione 
della  cataratta . 

La  ceratotomia  conta  tre  pratiche,  cioè  l’inferiore,  la  la- 
terale e la  superiore. 

Strumenti.  Per  elevare  la  palpebra  serve  l’elevatore  del 
Pellier,  oppure  il  dito  indice  come  nella  scleroticonissi.  Per 
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fissare  l’occhio  sonosi  inventati  molti  strumenti,  tra  i quali 
si  può  scegliere  l’asta  di  Pamard  quando  rocchio  fosse  molto 
mobile  ed  irrequieto,  non  che  anche  in  questo  caso,  atte- 
nendosi al  consiglio  di  Ware/si  può  fissare  l’occhio,  coliedita 
dell’operatore  e dell’assistente.  Molti  pure  si  contano  gli 
strumenti  per  incidere  la  cornea  : i migliori  però  sono  i 
ceratotomi,  ossia  il  coltello  di  Wenzel  ( fig . 257),  e special- 
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mente  quello  di  Richter  modificato  da  Beer  ( fig . 258).  In 
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mezzo  ai  tanti  strumenti  per  l’incisione  della  capsula  si  può 
ritenere  il  cistotomo  di  La  Faye  (fig.  259)  od  un  ago  curvo 
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da  cataratta.  Oltre  ai  detti  strumenti  richiedesi  il  cucchiaio 
di  Daviel  (fig.  260),  una  forbicina  retta  (fig.  284)  o curva 
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im 

(fig.  262),  un  uncinetto,  im  sottile  specillo,  una  mofteUina, 
la  forbice  del  Maunoir  (fig . 265), 

(262)  (265) 


Dilatazione  della  pupilla . Essendo  utile  una  mediocre 
dilatazione  della  medesima,  sarà  perciò  conveniente  procu- 
rarla come  si  disse  sopra. 

Posizione  dell'operando , dell’assistente  e dell' operatore.  Per 
la  maggiore  comodità  dell’operatore  è da  preferirsi  quella 
in  cui  l’ammalato  sta  seduto  come  abbiamo  detto  per  la 
sederoticonissi.  In  correlazione  ad  essa  sarà  pure  la  posi- 
zione dell’operatore  e quella  dell’assistente.  In  caso  che 
rocchio  fosse  irrequieto  si  fisserà  secondo  il  consiglio  di 
Ware:  cioè  l’operatore  (se  opera  rocchio  sinistro)  pone 
Vindice  ed  il  medio  della  mano  sinistra  sopra  la  congiun- 
tiva appena  alla  parte  inferiore  ed  alquanto  anteriore  della 
cornea  ; e l’assistente  applica  un  dito,  oppure  due  sulla 
congiuntiva  alla  parte  superiore  ed  alquanto  interna  della 
delia  cornea,  se  l’occhio  è abbastanza  sporgente.  Fissato 
questo  in  tal  modo,  non  è più  necessario  l’elevatore  del  Pel- 
ber  per  sollevare  la  palpebra,  nè  altro  wezso. 


ÀaricoLo  XVH.  — Ceratotomia  inferiore . 

Processo  operativo.  Puossi  distinguere  in  tre  tempi  : il 
primo  comprende  ì’incisione  della  cornea,  il  secondo  Paper* 
tura  della  capsula,  il  terzo  l’estrazione  della  cataratta. 

Primo  tempo . Questo  è il  più  difficile,  e richiede  molte 
abilità;  supposto  che  si  operi  l’occhio  sinistro,  disposte  le 
cose  come  si  è detto  sopra,  l’operatore  tenendo  nella  mano 
destra  come  mia  penna  da  scrivere  il  ceratoiomo  col  ta- 
gliente rivolto  in  basso,  appoggia  le  do  e ultime  dita  contro 
l’osso  zigomatico,  e colto  il  momento  in  cui  l’occhio  è fer- 
mo e rivolto  alquanto  alPinfuori  ed  un  po’  superiormente, 
introduce  in  un  colpo  solo  e perpendicolarmente  la  punta 
del  ceratotomo  attraverso  la  cornea  in  distanza  di  un  quarto 
di  linea  dal  suo  margine  esterno  ove  sta  per  terminare  il 
suo  diametro  trasversale:  tosto  che  l'operatore  vede  o sente 
chela  punta  del  ceratotomo  ha  traversala  la  cornea,  debbe, 
avvicinare  il  manico  alla  tempia  per  evitare  la  lesione  del- 
l’iride, e spingere  la  punta  verso  l’angolo  interno  della  cor- 
nea dove  ha  da  sortire;  perciò  lo  strumento  debb’ essere 
spinto  con  fermezza  e senza  interruzione , ma  adagio  nella 
direzione  del  diametro  trasversale  della  camera  anteriore, 
avvertendo  di  non  premere  lo  strumento,  perchè  il  taglio 
della  cornea  debb’ essere  fatto  dalla  semplice  penetrazione 
del  ceratotomo:  quando  la  punta  sta  per  escire  dal  lato  in- 
terno, è bene  di  dirigerla  quanto  più  si  può  perpendicolar- 
mente dal  di  dietro  in  avanti,  acciò  essa  non  isdruccioli  tra 
le  lamine  della  cornea,  ed  acciò  venga  questa  egualmente 
perforata  alla  distanza  di  un  quarto  di  linea  dal  suo  mar- 
gine: allorché  la  terza  parte  circa  del  ceratotomo  ha  oltre- 
passato il  margine  interno  della  cornea,  trovandosi  il  filo 
del  ceratotomo  sotto  la  pupilla,  non  vi  è più  pericolo  di 
ferire  l’iride,  perciò  togliesi  ogni  compressione  dall’occhio, 
e manterransì  soltanto  le  palpebre  aperte  comprimendole 
«olle  dita  contro  il  margine  dell’orbita.  Nel  tempo  che  la 
paiola  si  avvanza  verso  ì’angolo  interno  dell’occhio,  per  non 
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ferire  le  parti  ivi  situate  si  inclinerà  alquanto  il  manico 
indietro  ed  in  basso.  Mentre  sta  per  compiersi  il  taglio 
della  cornea,  che  deve  essere  semicircolare  ed  ovunque  di- 
stante dalla  sclerotica  un  quarto  di  linea,  l’assistente  lascia 
in  libertà  la  palpebra  superiore,  mentre  l’operatore,  abban- 
donata Finferiore,  termina  il  taglio  nel  momento  che  stanno 
per  chiudersi  le  palpebre,  e ciò  per  impedire  Fescita  pre- 
cipitosa delia  cataratta  e dell’ umor  vitreo,  effetto  della 
spasmodica  contrazione  dei  muscoli  dell’occhio.  Quando  il 
taglio  della  cornea  riesca  così  piccolo  ed  imperfetto  da 
tendere  difficile  l’uscita  della  cataratta  specialmente  ove 
sia  dura  o molto  voluminosa  , si  dovrà  immediatamente 
dilatare  colle  forbicine  rette  o curve,  o con  quelle  di  Da- 
vid da  quell’angolo  in  cui  è mancante  l’incisione  od  ancora 
in  tutti  due  gli  angoli  se  fa  d’uopo,  ed  a tal  fine  molto  a 
proposito  sarebbe  il  ceratotomo  nascosto  del  dott.  Carron. 
Si  dovrà  dilatare,  dico,  sia  che  l’imperfezione  del  taglio  di- 
penda dalla  cattiva  direzione  primitiva  con  cui  si  è spinto 
il  ceratotomo,  sia  dall’averne  cambiato  ta  direzione  per  evi- 
tare la  lesione  dell’iride. 

Fra  le  cause  d’imperfezione  del  taglio  della  cornea  debbesì 
pure  annoverare  la  troppa  mobilità  dell’occhio  e la  troppa 
resistenza  dellacorneache  s’incontra  specialmente  nei  vecchi. 
Nel  primo  caso  vista  la  cattiva  direzione  dello  strumento,  an- 
zitutto si  sospenderà  alquanto  l’introduzione,  e si  cercherà 
di  distrarre  l’ammalato  invitandolo  a tener  fermo  l’occhio, 
ma  se  questo  non  basta  si  ricorrerà  all’asta  di  Pamard  per 
fissarlo,  * e si  farà  la  stessa  cosa  in  caso  che  per  la  resi- 
stenza della  cornea  non  solo  si  volgesse  l’occhio  interna- 
mente, ma  la  stessa  cornea  si  accortacciasse  verso  l’an- 
golo interno,  ad  ogni  modo  non  si  dovrà  ritirare  lo  stru- 
mento , perchè  allora  sarebbe  inevitabile  la  ferita  del- 
F iride. 

Secondo  tempo.  Dopo  l’incisione  della  cornea  si  aspetta 
alquanto  acciò  si  calmi  l’occhio,  indi  si  passa  all’apertura 
della  capsula  , se  pure  la  cataratta  non  esce  spontanea- 
mente, ciò  che  però  non  è da  desiderarsi  ; epperciò  con- 
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viene  nemmeno  farla  uscire  con  leggiere  pressioni  sull’oc- 
ehio  prima  di  avere  aperta  la  capsula.  A tal  fine  Tassi- 
stente  rialza  dolcemente  la  palpebra  superiore  senza  pre- 
mere Toccbio,  o l’operatore  abbassa  l’inferiore  premendola 
leggermente  contro  la  parte  inferiore  deìTocchio,  ciò  die 
rende  più  facile  Tintroduzione  delio  strumento  e più  dila- 
tata la  pupilla  e più  sporgente  la  cataratta;  quindi  si  intro- 
duce il  cistolouio  o l’ago  colla  punta  e con  uno  de’  suoi  ta- 
glienti rivolli  verso  il  canto  interno  dell’occhio  fra  l’iride  e 
la  cornea,  rialzando  il  meno  possibile  il  lembo  di  questa  : 
poscia  se  la  cataratta  è dura,  colla  punta  dello  strumento  si 
divide  ampiamente  la  capsula  in  giro  nella  parte  sua  più 
alta  senza  premere  troppo  contro  la  lente  per  non  rom- 
perla, o per  non  spingerla  in  alto,  e per  non  dar  luogo  così 
all’uscita  del  vitreo  per  la  parte  inferiore.  In  tal  guisa  tagliata 
la  capsula,  o si  estrae  con  facilità,  oppure  anche  lasciata 
entro  Toccbio,  il  lembo  che  trovasi  abbassato  non  può  risa- 
lire in  modo  da  offuscare  la  vista.  Se  poi  la  cataratta  fosse 
assai  molle  o lìquida,  si  dovrebbe  coll’ago  tagliare  la  cap- 
sula con  ripetute  incisioni  verticali  incrociate  da  altre  obli- 
que per  impedirne  la  loro  adesione  e la  formazione  di  ca- 
taratta secondaria.  Incisa  la  capsula,  si  abbassa  dolce- 
mente la  palpebra  superiore,  si  ritira  l’ago  dell’ occhio 
nella  stessa  direzione  con  cui  si  è introdotto,  e si  lascia 
riposare  alquanto  l’occhio,  acciò  ritórni  la  dilatazione  della 
pupilla. 

Terzo  tempo.  Se  la  pupilla  è dilatata,  la  cataratta,  ove 
non  sia  aderente,  sovente  esce  spontaneamente  per  la  sola 
azione  dei  muscoli  deìTocchio;  il  che  essendo  più  semplice 
e naturale  debbe  favorirsi  coll’invitare  l’ammalato  a volgere 
Toccbio  in  su  con  forza  e prestezza  alcune  volte,  posto  che 
il  medesimo  fosse  inerte,  ed  in  questi  movimenti  suole  uscire 
la  cataratta;  in  caso  contrario  l’operatore  applica  il  pollice 
di  una  mano  sulla  palpebra  superiore  senza  comprimere  roc- 
chio, ma  solo  per  sostenerlo,  e porta  l’estremità  di  un  dito 
dell’altra  mano  sulla  palpebra  inferiore  premendola  con  dol- 
cezza come  per  infossarla  tra  il  bulbo  e Torlo  dell’orbita,. 


m 

die  allora  per  i’inelsfone  della  cornea,  si  vedrà  diminuire 
gradatamente  la  pressione  fatta  eoi  dito.  In  caso  poi  che 
il  passaggio  delia  cataratta  fosse  stentato,  si  potrà  favorire 
col  cucchiaio  di  David  ; parimente  si  potrà  favorire  so- 
stenendo  la  parte  inferiore  deSl’occhio  coll*  indice  delia 
mano  sinistra,  e premendo  dolcemente  col  manico  del  ee- 
ratotomo  la  palpebra  superiore  nel  punto  corrispondente 
a riunione  della  cornea  colla  sclerotica,  e nella  direzione  di 
una  linea  che  discendendo  dal  detto  punto  si  porti  verso 
Funione  dei  due  terzi  anteriori  col  terzo  posteriore-inferiore 
della  sclerotica. 

Espulsa  la  cataratta , si  terranno  quieti  e leggermente 
chiusi  gli  occhi  per  un  poco  di  tempo,  anzi  si  coprirà  l’oc- 
chio operato  con  un  pannilino  , poscia  rivolto  1’ammalato 
verso  una  luce  moderata,  si  scoprirà  dolcemente,  tenendo 
l’altro  occhio  chiuso,  e si  presenteranno  alla  sfuggita  al- 
cuni oggetti  all’occhio  per  assicurarsi  se  li  vede  e se  la 
pupilla  è sgombra.  In  questo  caso  si  passerà  alia  medi- 
cazione. 

L’operato,  distingua  o no  gli  oggetti,  purché  la  pupilla 
sia  sgombra  poco  importa,  giaechè  l’esperienza  ha  dimo- 
strato spesse  volte  ristabilirsi  meglio  la  vista  in  quelli  che 
non  li  vedono  subito.  Non  essendo  poi  la  pupilla  sgombra, 
si  collocherà  di  nuovo  l’operato  come  prima  per  riconoscere 
di  quale  natura  sia  Favvanzo  opaco,  il  quale  d’ordinario  è 
formato  dalle  cosi  dette  accompagnature  cataraltose , o della 
metà  anteriore  o posteriore  della  capsula  opaca. 

Accompagnature  catarattose  diconsi  alcune  particelle  albu- 
minose o fioccose  che  si  distaccano  alle  volte  dalla  cataratta 
mentre  passa  a traverso  la  pupilla.  Si  consiglia  in  questi  casi 
di  ricorrere  al  cucchiaio  di  Daviel  od  alle  iniezioni  molliti- 
ve;  ma  essendo  si  l’uno  che  l’altro  di  questi  mezzi  perico- 
loso, meglio  sarà  quando  essi  non  sortano  comprimendo 
blandamente  l’occhio,  lasciarle  in  sito,  che  l’assorbimento 
tosto  o tardi  le  distruggerà. 

Dicasi  lo  stesso  nel  caso  che  vi  fosse  rimasta  una  por- 
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zione  di  lente,  la  quale  non  sortisse,  seguendo  le  regole  so- 
pra indicate  per  Astrazione  dell’intiera  cataratta. 

Avanzo  della  metà  anteriore  o posteriore  della  capsula 
opaca.  Se  l’opacità  sta  nella  metà  anteriore,  e questa  sia 
stata  ampiamente  lacerata  in  alto,  ed  in  specie  se  la  lente 
uscita  è dura  ed  alquanto  voluminosa,  non  occorre  prati- 
care altra  cosa,  eh  è la  pupilla  resterà  sufficientemente  sgom- 
bra dal  trovarsi  rovesciato  in  basso  il  lembo  opaco.  Se  poi 
piccola  è la  lacerazione,  e la  Cataratta  trovandosi  molle  o 
fluida  non  ha  dilatata  Apertura  ed  abbassato  il  lembo,  si 
dovrà  coll’ago  lacerarla  in  più  sensi,  commettendo  all’as- 
sorbimento i risultanti  lembi.  Egualmente  se  l’opacità  è 
formata  dalla  metà  posteriore  della  capsula,  si  dovrà  lace- 
rarla in  più  sensi  e contentarsi  di  questa  lacerazione  fatta 
coll’ago  da  cataratta  o coll’uncino  od  ago  di  Beer,  abbando- 
nato l’uso  degli  altri  strumenti,  l’introduzione  dei  quali  nel- 
rocchio  riesce  per  lo  più  molto  nociva. 

Aderenze.  Se  queste  esistendo  fra  l’iride  e la  capsula,  sono 
circoscritte  da  tenui  filamenti,  non  riescirà  cosa  difficile  lo 
sciorle  coll  ago  introdotto  nell’occhio,  e passato  fra  l’iride  e 
la  capsula  ; ma  esse  presenteranno  una  maggiore  difficoltà 
quando  s’incontrino  tra  la  capsula  ed  il  contorno  inferiore 
dell’iride,  ciò  non  di  meno  coll’ago  curvo  si  possono  ancora 
sciogliere.  Quando  le  aderenze  fossero  estese  a molti  punti 
dell’iride  e della  capsula,  e nel  tempo  stesso  fossero  tenaci, 
a preferenza  di  insistere  con  maneggi  dell’ago  coll’intento  di 
scioglierli  con  pericolo  di  esporre  l’occhio  o vuotarsi,  mi- 
gliore partito  sarebbe  di  aprire  ampiamente  la  capsula  in 
giro,  o di  tagliarla  nel  mezzo  per  far  uscire  la  lente  e po- 
scia allontanare  dalla  pupilla  i lembi  della  capsula.  Nei  casi 
di  aderenza  della  lente  alla  lamina  anteriore  della  capsula, 
od  alla  posteriore  od  anche  ad  entrambi,  può  accadere  che 
la  lente  esca  assieme  colla  capsula,  allentate  che  siano  le 
connessioni  di  questa  col  vitreo.  In  caso  contrario,  secondo 
Richter,  si  può  infilzare  la  cataratta  con  un  ago  rotondo,  e 
muoverla  in  tutti  i sensi  per  romperne  le  aderenze  e faci- 
litarne l’uscita.  Altri  raccomandano  d’infilzarla  con  un  ago 
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lanciato  per  smuoverla  in  giro  con  qualche  movimento  di 
rotazione  dell’ago.  Nei  caso  poi  che  la  lente  resistesse  a 
questi  maneggi,  suggeriscono  di  traforarla  il  più  largamente 
possibile,  acciò  rumor  acqueo  possa  insinuarsi  nel  foro  della 
stessa  lente  e scioglierla  gradatamente. 

Articolo  XVIII.  — Cataratta  cistica  , 
purulenta  e tremola . 

Quando  l’apparato  capsuìo-ìenticolare  non  esca  sponta- 
neamente per  l’apertura  della  cornea,  lo  si  dovrà  coll’un- 
cinetto o colle  pinzette  afferrare  e tirare  lentamente  fuori 
dall’ occhio,  ciò  che  riesce  ordinariamente  con  qualche 
facilità  per  il  rilassamento  delle  connessioni  dello  stesso  ap- 
parato capsulare  colle  parti  vicine.  Se  incontrandosi  forti 
aderenze  il  corpo  cataraltoso  resistesse  alle  trazioni  indi- 
cate, allora  si  dovrà  favorire  lo  scioglimento  delle  stesse 
aderenze  e 1*  uscita  del  corpo  cataraltoso  coll’uso  delle 
forbicine. 

Articolo  XIX.  — Accidenti  nelVàtto  operativo. 

Taglio  imperfetto  della  cornea.  Abbiamo  già  detto  sopra 
come  si  debba,  rimediare  al  taglio  imperfetto  della  cornea. 
Solo  ci  rimane  ad  accennare  che  riuscendo  triangolare  o a 
scacchi^  o troppo  obliqua,  il  taglio  della  cornea,  oltre  alla 
difficoltà  che  esso  oppone  alla  libera  uscita  della  cataratta 
quando  si  trovi  dura,  lascia  poi  una  cicatrice  più  o meno 
irregolare  e di  qualche  ostacolo  alla  funzione  delia  vista 
per  l’impedito  passaggio  dei  raggi  della  luce  a traverso 
delle  stessa  cornea. 

Ferita  della  sclerotica  e della  congiuntiva  oculare.  De- 
viando dalla  sua  direzione  il  ceratotomo  può  pure  ferire 
la  sclerotica;  in  questo  caso  l’iride  si  rende  poi  facilmente 
procidente  dalla  ferita,  e questa  stenta  assai  a cicatrizzarsi 
non  solamente  per  li  continuo  stillicidio  di  muori  entro- 
©erniari,  ma  ancora  perchè  è assai  difficile  la  cicatrice  fra 
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parti  non  omogenee,  come  sono  la  cornea  e ìa  sclerotica,. 

Ferita  dell’angolo  interno  deWocchio.  Nell’uscire  la  punta 
del  ceratotomo  dal  lato  interno  della  cornea,  essa  può  fe- 
rire la  congiuntiva  situata  all’angolo  interno  dello  stesso 
occhio,  ma  questa  ferita  è di  poca  importanza» 

Uscita  precipitosa  della  lente.  La  spasmodica  contra- 
zione dei  muscoli  dell’occhio,  l’elasticità  della  sclerotica,  la 
soverchia  pressione  del  globo  oculare  fatta  dall’assistente  © 
dall’operatore  possono  dar  luogo  all’uscita  precipitosa  della 
lente,  la  quale  può  essere  seguitata  daU’umor  vitreo,  o dal- 
l’uscita dell’iride,  od  accompagnata  da  violenta  distensione, 
o da  lacerazione  de5  suoi  contorni,  o più  tardi  susseguita  da 
paralisi  ed  immobilità  della  medesima,  o da  irregolarità 
nella  sua  figura  con  danno  della  vista:  epperciò  si  dovrà 
fare  in  modo  che  con  dolci  maneggi  si  eviti  un  tale  acci® 
dente. 

Cadati % intempestiva  dell’ umor  acqueo . Questa,  che  suole 
essere  Teffetto  di  mancanza  di  precisione  nei  movimenti  del 
ceratotomo  nell’atto  che  si  incide  la  cornea,  specialmente 
quando  si  segue  la  pratica  di  Wenzel,  che  consiste  nel  ta- 
glio contemporaneo  della  cornea  e della  capsula,  o l’effetto 
della  scelta  di  un  cattivo  ceratotomo,  può  anche  avvenire 
senza  alcuna  colpa  dell’operatore.  Uscendo  l’acqueo,  l’iride 
viene  trascinata  o davanti  la  punta,  o sotto  il  filo,  o sol 
dorso  dello  strumento.  Onde  evitarne  la  ferita  fa  d’uopo 
comprimere  subito  coll’apice  del  dito  medio  collocato  sul 
canto  interno  dell’occhio  quella  parte  di  cornea  che  trovasi 
davanti  al  ceratotomo,  affine  di  ristabilire  ['equilibrio  fra 
ìe  parti,  ed  allontanare  così  l’iride  dallo  strumento,  il  quale 
di  poi  verrà  spinto  con  arditezza  per  la  camera  anteriore, 
fino  a che  la  punta  sia  passata  al  lato  opposto,  e non  vi  sia 
più  pericolo  di  ferire  l’iride.  Non  potendosi  allontanare  in 
tal  modo  l’iride  dal  ceratotomo,  si  tenterà  di  girare  e por- 
tare la  punta  dello  strumento  tra  l’iride  e la  cornea  per 
compiere  il  taglio  di  questo.  Non  potendosi  spingere  oltre 
lo  strumento  senza  ledere  l’iride,  si  dovrà  ritirare  e com- 
piere il  taglio  colle  forbicine»  Secondo  alcuni,  ritirato  il 
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ceratotomo  semplice,  si  dovrebbe  introdurre  il  ceratotomo 
doppio  di  Gulhrie,  la  cui  lama  ottusa  discoslerebbe  l’iride 
senza  offenderla.  11  recidere  una  porzione  d’iride,  come  al- 
cuni consigliano,  siccome  è susseguita  da  versamento  di 
sangue,  grave  poi  sarebbe  rincaglio  nel  compiere  gli  atti 
operativi:  inoltre  rinfiatmnazione  gravissima  è piena  di  pe- 
ricoli e di  triste  conseguenze,  tra  le  quali  minime  si  possono 
reputare  la  deformità  della  pupilla  od  una  doppia  apertura 
pupillare. 

Ferita , distaccamento , procidenza  delV iride.  La  cattiva  di- 
rezione del  ceratolomo  nell’atto  che  si  incide  la  cornea  e 
l’uscita  intempestiva  dell’umor  acqueo,  come  abbiamo  già 
accennato,  sono  le  cause  principali  che  espongono  binda 
ad  essere  ferita  ; ma  essa  può  ancora  distaccarsi  special- 
mente  nella  parte  inferiore  della  sua  grande  circonferenza 
sia  per  essersi  falla  l’incisione  della  cornea  in  troppa  vici- 
nanza della  sclerotica , per  cui  le  manca  un  sufficiente 
sostegno,  sia  per  essere  spinta  dalla  cataratta  nella  sua  uscita. 
Quando  occorresse  quest’accidente,  converrebbe  estrarre,  ad 
esempio  di  Wenzel,  la  cataratta  per  la  morbosa  apertura 
dell’iride  in  vece  di  ostinarsi  di  farla  passare  per  l’iride, 
perchè  le  pressioni  a tal  fine  necessarie  potrebbero  rendere 
maggiore  il  distacco  dell'iride  o promuovere  la  caduta  dei 
vitreo.  Per  buona  sorte  dopo  quest’inconveniente  la  vista 
si  ristabilisce  ancora  sufficientemente  bene  o si  chiuda  l’ac- 
cidentale distacco,  o vi  rimanga  l’apertura  morbosa. 

Nel  passare  la  cataratta  dura  a traverso  la  pupilla,  il  suo 
margine  inferiore  viene  più  o meno  stiracchiato,  epperciò 
essa  prende  una  forma  allungata  ed  ovale,  ma  col  tempo 
suole  la  pupilla  riprendere  la  sua  forma  naturale,  ed  in 
caso  che  essa  rimanesse  irregolare  ordinariamente,  non  rie- 
sce di  notevole  impedimento  alla  vista.  Ma  dell’accennato 
inconveniente  è molto  maggiore  la  procidenza  dell’iride,  la 
quale  può  essere  conseguitala  da  grave  infiammazione  e 
dall’aderenza  dell’iride  alla  cornea  con  perdita  o grave  danno 
della  vista.  Nei  casi  ordinari  l’iride  suole  rientrare  da  sè, 
ove,  chiuso  l’occhio,  si  stropicci  rapidamente  e delicatamente 
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la  palpebra  superiore,  e poi  si  esponga  improvvisamente 
rocchio  ad  un  grado  moderato  di  luce.  Ma  quando  la  pre- 
ciderla è estrema  e l’iride  ritenuta  nei  margini  della  ferita 
della  cornea  difficilmente  rientra,  epperciò  alcuni  consi- 
gliano di  ridurla  subito  o collo  specillo  o col  cucchiaio.  Se 
non  che  avviene  poi  sovente  che  nel  seguito  essa  ricada  9 
s’interponga  fra  i margini  della  ferita. 

Rottura  del  ceratotomo.  Accadendo  la  rottura  della  punta 
di  questo  strumento  nell’alto  che  si  introduce  nella  cornea, 
si  debbe  sospendere  l’operazione  ed  estrarla  colle  mollette 

0 coH’uneino.  Se  poi  si  rompesse  quando  sta  per  uscire  verso 
il  canto  interno  dell’occhio,  allora,  ritirato  lo  strumento,  si 
compie  colle  forbicine  l’incisione  della  cornea,  ed  estratta 
la  parte  rotta,  si  termina  l’operazione  come  nei  casi  ordinari. 

Jridospasmo.  Talvolta,  appena  fatto  il  taglio  della  cornea, 
si  restringe  talmente  la  pupilla  da  impedire  assolutamente 
l’uscita  della  cataratta  specialmente  se  è dura.  In  tal  caso 
sì  chiudono  per  un  po’ di  tempo  le  palpebre  acciò  possa 
cessare  lo  spasmo  dell’iride,  e riprendere  la  primitiva  dila» 
tazione;  altrimenti  si  instillano  fra  le  palpebre  alcune  goccie 
di  una  soluzione  di  belladonna.  Se  con  questi  mezzi  non 
si  ottenesse  la  dilatazione,  si  potrebbe  incidere  da  ambi 

1 lati  l’iride  ad  imitazione  di  Daviel,  Janin,  Pellier  e Wen- 
zel,  ovvero  nella  sua  parte  superiore,  come  consiglia  M.  A. 
Petit. 

Emorragia . Trovandosi  per  caso  rarissimo  varicosi  i vasi 
della  coroidea,  ne  può  sorgere  un’emorragia  piuttosto  con- 
siderevole nell’atto  operativo  od  immediatamente  dopo,  e 
sebbene  cessi  per  l’ordinario  spontaneamente,  ciò  non  di 
meno  l’operazione  sorte  un  cattivo  esito,  come  l’osservazione 
io  ha  dimostrato. 

Blefarospasmo  e moli  rotatorii  delVocchio.  Questi  inconve- 
nienti, che  possono  prodursi  specialmente'  nelle  persone 
molto  irritabili,  rendono  assai  difficile  il  compimento  del- 
l’operazione. Se  il  taglio  della  cornea  è già  finito,  è neces- 
sario procurare  la  calma  dell’occhio  e delle  palpebre  con 
poiioni  calmanti  e coi  distrarre  l’attenzione  deli’ ammalate 


4 m 

e coIFappIicazione  di  parmilini  alila  nuca  inzuppati  neU’acquSì 
fredda  secondo  l’avviso  di  alcuni.  Se  poi  l’incisione  della 

cornea  fosse  appena  incominciata,  sarà  meglio  tralasciare 

* 

l’operazione. 

Cornea  avvizzita  e introduzione  d’aria  nell’occhio.  Quando 
F umor  vitreo  non  s’  avanza  a riempire  il  vacuo  lasciato 
dalì’uscita  della  cataratta  e dell’umor  acqueo,  succede  che 
la  cornea  rimanga  avvizzita  e rugosa,  ed  essendo  perduti 
i rapporti  dei  margini  della  ferita.  Fumar  acqueo  stilla  a 
mano  a*  mano  che  esala  , epperciò  finisce  per  accendersi 
una  grave  ftogosi  con  perdita  della  vista  od  anche  dell’oc- 
chio. Per  riparare  a tale  inconveniente  Maunoir  suggerisce 
di  far  collocare  supino  l’ammalato  e di  riempiere  con  acqua 
tepida  semplice  la  cavità  della  regione  orbitale,  e poi  di 
aprire  dolcemente  le  palpebre  e rialzare  il  lembo  della 
cornea,  acciò  l’acqua,  penetrando  nell’occhio,  possa  cancel- 
lare il  vano  lasciato  dalla  mancanza  della  cataratta  e del- 
Fumor  acqueo,  e cosi  la  cornea  riprenda  la  sua  naturale 
convessità.  Quando  il  detto  vano  fosse  riempito  da  aria, 
allora  si  scorge  nella  parte  inferiore  della  camera  posteriore 
una  bollicina  nuotante.  Frattanto  l’operato  prova  per  alcune 
ore,  ed  anche  per  più  giorni,  un  senso  di  molesto  ondeggia- 
mento, e poi  quando  meno  egli  vi  pensa  gli  pare  che  l’occhio 
si  avvizzisca,  e nello  stesso  mentre  l’aria  sfugge  con  rumore 
accompagnato  da  blefarospasmo  e da  fotopsia  che  si  rinno- 
vano ogni  volta  che  escono  altre  bollicine.  Dall’apertura 
della  cornea  può  pure  uscire  l’iride  e fare  procidenza.  il 
pratico,  avvertito  della  possibilità  di  questi  inconvenienti, 
starà  guardingo  per  rimediarli,  ciò  che,  secondo  alcuni,  s] 
ottiene  versando  l’acqua  come  abbiamo  detto  poco  fa,  op- 
pure iniettandola  nell’interno  dell’occhio  con  un  sottilissimo 
schizzatolo.  11  prof.  Riberi  dice  di  avere  sempre  ottenuto 
l’intento  di  fugare  l’aria  dall’interno  dell’occhio  premendo 
dilicatamenie  e facendo  avvallare  alquanto  la  cornea. 

Caduta  del  vitreo.  Questa,  facile  ad  accadere  nelle  persone 
aventi  gli  occhi  turgidi  e sporgenti,  o le  palpebre  molto 
aperte,  viene  poi  specialmente  favorita  dalle  pressioni  ese-r- 
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citate  suH’occhio  collo  scopo  di  far  uscire  la  cateratta  o 
qualche  porzione  di  essa  rimasta  ancora  nell’occhio.  Onde 
evitare  un  tale  accidente  si  consiglia  in  simili  circostanze 
di  tralasciare  le  pressioni,  e di  favorire  in  vece  l’uscita  della 
cataratta  coll’ago  curvo  o col  cucchiaio,  senza  troppo  occu- 
parsi delle  così  dette  accompagnature  della  cataratta. 

Alcuni  hanno  creduto  essere  piuttosto  utile  che  nociva 
alla  vista  l’uscita  di  una  porzione  d’umor  vitreo,  ma  il  prof. 
Riberi  dichiara  apertamente  essere  sempre  un  accidente 
grave,  vieppiù  quando  è prodotto  da  un’indiscreta  pres- 
sione, perchè  allora  ha  luogo  per  lo  più  una  forte  infiam- 
mazione, opacità  della  capsula  e sinizesi:  epperciò  se  quando 
incomincia  la  caduta  del  vitreo  l’operazione  è terminata, 
consiglia,  sospesa  ogni  pressione,  di  coprire  subito  l’occhio 
e di  collocare  l’ammalato  in  posizione  orizzontale,  commet- 
tendo il  rimanente  alia  natura.  Quando  poi  l’operazione  non 
sia  terminata,  consiglia  egualmente  di  sospenderla  e di  rio- 
perare poi,  guarita  la  ferita,  con  quella  pratica  che  sarà 
più  acconcia  al  caso.  • 

Procedenza  deU’imor  vitreo . Occorrendo  che  il  vitreo  si 
faccia  solamente  sporgente  in  mezzo  alla  ferita  della  cornea, 
la  miglior  pratica,  dice  pure  il  prof.  liiberi,  è quella  di 
nulla  operare  nei  primi  momenti.  INei  seguito  poi  succede 
talvolta  che  la  parte  fuoruscita  rimanga  bel  bello  strozzata 
e cada  da  sè;  nel  caso  contrario  si  pungerà,  si  inciderà,  o 
si  reciderà  la  vescichetta,  e,  se  farà  poi  bisogno,  si  cauteriz- 
zerà la  ferita  della  cornea  per  facilitarne  la  cicatrice,  la 
quale  riesce  ordinariamente  grossa  e deforme  ed  accompa- 
gnata dall’aderenza  dell’iride  e della  gialloidea  con  defor- 
mazione e ristrettezza  della  pupilla,  e con  grande  diminu- 
zione della  vista. 

Caduta  della  cataratta  nel  vitreo.  Talvolta  la  cataratta  in 
vece  di  portarsi  verso  la  cornea  lucida  si  addentra  nell’umor 
vitreo;  in  tal  caso,  sollevala  la  palpebra  superiore  dall’as- 
sistente, l’operatore  coll’indice  sinistro  applicato  sotto  roc- 
chio, o coll’èstremilà  ottusa  del  cucchiaio  impedisce  che  la 
cataratta  si  ritiri  e cada  d’avvanlaggio  nel  vitreo  ed  imme- 
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diatamente  Festrae  con  un  uncino  introdotto  per  ìa  ferita 
della  cornea.  Riberi  poi  condanna,  assieme  a Travers,  il 
consiglio  di  quelli  che  credono  potersi  abbandonare  la  ca- 
taratta entro  il  vitreo  colla  speranza  che  possa  essere  as- 
sorbita o diventare  atrofica,  avendo  dimostrato  l’esperienza 
che  essa  finisce  per  risalire  ed  essere  cagione  di  grave  flo- 
gosi  entroculare. 

Fornito  e sincope.  Accadendo  il  vomito,  che  però  si  ma- 
nifesta rarissimamente,  se  è appena  punta  la  cornea  si 
debbe  differire  Foperazione  ad  altro  tempo,  se  poi  la  cornea 
è già  incisa,  si  aspetterà  a compierla  dopo  che  sarà  appieno 
cessato  il  vomito.  In  caso  di  sincope  si  debbe  sospender© 
Federazione  fino  a che  siasi  bene  riavuto  l’ammalato. 

Articolo  XX.— Cura  consecutiva  in  caso 
di  andamento  semplice. 

io  mezzo  alle  varie  medicazioni  proposte  da  diversi  autori 
crediamo  essere  la  migliore  quella  che  consiste  nel  rendere 
immobile  rocchio  con  una  blanda  fasciatura.  A tal  fine 
l’operato  volgerà  insù  V occhio  e chiuderà  le  palpebre, 
mentre  foperalore  invigilerà  a che  le  labbra  dell’incisione 
delia  pornea  vadano  a perfetto  combaciamento,  e nissun 
pelo  delle  ciglia  si  rovesci  verso  l’occhio,  quindi  si  applica 
sul  medesimo  un  pannilino  semplice  o spalmato  di  blando 
unguento,  e sopra  di  questo  un  morbido  cuscinetto  di  filaccia 
© di  cotone,  che  riempia  la  cavità  della  regione  orbitale,  e 
si  conterrà  il  tutto  mollemente  con  la  fasciatura,  poscia  si 
colloca  l'ammalato  a lato  come  dopo  la  scleroticonissi  nella 
maggiore  immobilità  possibile  fino  a che  sia  chiusa  la  ferita 
della  cornea,  la  quale  se  talvolta  si  cicatrizza  in  24  ore, 
sovente  però  tarda  sino  al  terzo  od  al  quarto  giorno.  So 
ìe  persone  robuste  dotate  di  poca  sensibilità  non  provano 
alcuna  sensazione  dolorosa  nei  primi  giorni  dell’operazione 
persistendo  ancora  lo  stillicidio  dell’umor  acqueo,  le  persone 
irritabili  invece  tra  il  terzo  cd  il  quinto  giorno  dell’opera- 
adone  sono  ancora  molestate  da  leggera  sensazione  dolorosi 
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nella  metà  inferiore  dell’ occhio  dipendente  da  moderata 
infiammazione  della  cornea. 

L’operato  dovrà  osservare  la  dieta  rigorosa,  tenere  immo- 
bili le  palpebre  e l’occhio,  far  uso  di  blandi  eccoproticì,  di 
disteri  per  tenere  libero  il  ventre,  conservarsi  nella  massima 
tranquillità  d’animo,  evitare  lo  sternuto,  la  tosse,  ed  aste- 
nersi specialmente  dal  tabacco.  Ogni  giorno  si  dovranno 
pulire  le  palpebre  dalla  cispa  con  acqua  tepida,  ma  si  asterrà 
il  pratico  dallo  scoprire  l’occhio  prima  del  decimo  o duo- 
decimo giorno,  salvo  il  caso  in  cui  si  sospettasse  qualche 
sinistro  accidente  per  potervi  porre  rimedio  a tenore  della 
drcostanza. 

Fintanto  che  non  è cicatrizzata  la  cornea,  Fumor  acqueo 
stilla  verso  l’angolo  interno  dell’occhio,  e distinguesi  dalle 
lagrime  per  un  senso  di  alcune  punture  e di  pressione  nel- 
Focchio,  che  cessa  appena  sono  uscite  alcune  goccie,  per- 
ciò ove  detto  molesto  senso  continuasse  dopo  il  terzo  o 
quarto  giorno  sarebbe  indizio  di  qualche  sinistro  accidente. 

Articolo  XXI.— Cura  in  caso  di  andamento 
complicato. 

Caduta  del  vitreo.  Fintanto  che  rimane  aperta  la  ferita 
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della  cornea,  non  si  è fuori  del  pericolo  della  caduta  del  vi- 
treo, la  quale  può  essere  cagionata  da  blefaro  od  ottalmo- 
spasmo,  ed  essa  è a temersi  ogni  qualvolta  l’operato  prova 
accessi  spasmodici  in  diverse  parti  del  corpo  e si  lagna 
di  movimenti  involontarii  dell’occhio.  Un  violento  patema 
d’animo,  la  pressione  dell’occhio  risultante  da  una  fascia- 
tura troppo  stretta,  o dal  coricarsi  sopra  l’ammalato  durante 
il  sonno,  un  urto  inconsiderato  all’occhio,  l’aprire  troppo 
presto  ed  inconsideratamente  le  palpebre  insieme  incollate, 
il  soffregamento,  l’infiammazione  dell’occhio,  il  vomito,  la 
tosse,  lo  sternuto  sono  tante  cause  capaci  di  cagionare  la 
caduta  del  vitreo,  epperciò  bisogna  invigilare  a che  le  in- 
dicate cause  non  accadano.  Se  talvolta  questo  sgraziato  ac- 
cidente accade  all’improvviso  e senza  che  il  pratico  lo  possa 
Voi.  Ili  10 
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prevedere,  in  alcuni  casi  poi  lo  potrà  sospettare  alFusdte 
continua  deU’umor  acqueo  dopo  il  quarto  o quinto  giorno 
dell’operazione,  o dal  rinnovarsi  l’uscita  dello  stesso  umore 
dopo  che  era  già  ristagnato,  e ciò  colle  molestie  che  sogliono 
accompagnare  l’uscita  dello  stesso  umor  acqueo  e dell’iride, 

Procidenza  delVirìde . Le  cause  di  quest’accidente  sono  le 
medesime  or  ora  indicate  per  la  caduta  del  vitreo.  Essa  è 
più  frequente  nei  vecchi  per  la  maggiore  lentezza  con  cui 
si  cicatrizza  la  cornea.  Jung  osserva  essere  ordinariamente 
cagionala  la  procidenza  dell’iride  dagli  sforzi  che  fa  l’occhio 
sano  per  supplire  alla  visione:  è quindi  necessario  tenere 
fasciato  anche  quest’occhio. 

Procidenza  vescicolare.  Questa,  che  si  presenta  sotto  l’aspetto 
di  una  vescichetta  sottile  e trasparente  o semitrasparente,  se- 
condo  le  attenti  osservazioni  di  Riberi,  può  essere  prodotta  da 
quattro  cagioni;  1°  dalle  lamine  interne  della  cornea,  ed  in 
questo  caso  poca  è la  trasparenza,  e la  vescica  non  oltrepassa 
il  piano  degli  orli  dell’ulcera  dalla  cornea;  2°  da  una  pseu- 
docornea; 5°  dalla  membrana  dell’umor  acqueo;  k°  dalla 
procidenza  di  qualche  cellula  dell’ umor  vitreo.  La  cura 
proposta  dallo  Scarpa  consiste  nel  pungerla,  inciderla,  o 
reciderla,  e nel  portare  a mutuo  contatto  i margini  della 
ferita  della  cornea  appena  che  è scomparsa  la  vescica:  trat- 
tandosi di  ulcera  della  cornea  vuole  che  si  cauterizzi  col 
nitrato  d’argento  in  modo  che  l’escara  si  opponga  ad  una 
nuova  procidenza,  e venga  nello  stesso  tempo  promossa  la 
granulazione  e la  cicatrice  dell’ulcera:  ma  il  prof.  Riberi 
con  ragione  si  oppone  alla  cura  troppo  esclusiva  proposta 
dallo  Scarpa,  ed  insiste  acciò  si  combatta  primo  lo  stalo  flo- 
gistico dell’occhio,  che  nei  primi  tempi  di  procidenza  vesci- 
colare formata  dalle  lamine  profonde  della  cornea  o da  una 
pseudocornea,  o dalla  membranella  dell’acqueo,  suole  essere 
ordinariamente  acuto,  ed  ove  non  avvenga  di  ottenerne  la 
guarigione  senza  crepaccio  e procidenza  dell’iride,  di  curare 
quest’ ultima,  vinta  ben  inteso  la  il®gosi,  con  i collirii  o 
colle  pomate  astringenti:  quando  poi  rimanesse  sporgente 
dall’apertura  della  cornea  il  tubercolelto  formato  daU'iridt 
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aderente  alla  medesima  duro  e calloso,  vuole  che  sì  dia  la 
preferenza  alla  recisione,  la  quale  gli  riuscì  sempre  felice- 
mente. Quando  poi  la  procidenza  vescicolare  sia  fatta  da 
cellule  deU’umor  vitreo,  spenta  prima  la  flogosi  se  coesiste, 
si  passerà  alla  puntura,  all’incisione,  od  alla  recisione  della 
vescichetta,  e ciò  non  bastando  perla  riunione  dell’apertura 
della  cornea,  ed  essendo  questa  sordida,  insensibile,  con 
poca  vascolarità,  si  ricorrerà  alla  cauterizzazione. 

Deformità  dei  margini  della  ferita.  Specialmente  il  mar- 
gine  superiore  della  ferita  della  cornea  diventa  talvolta 
bianco,  gonfio,  molle,  o suppurante.  Se  il  vizio  è poco  esteso 
facilmente  si  può  rimediare  coll’uso  dei  rimedii  saturnini, 
ma  se  è notevole,  non  è facile  evitare  una  cicatrice  elevata, 
proclive  all’ulcerazione  ed  alle  reiterate  ottalmie. 

Margine  della  palpebra  inferiore  intromesso  nella  ferita. 
Occorrendo  tale  inconveniente,  insorgono  dolori  violentissimi 
non  altrimenti  superabili  che  colPallontanamento  dello  stesso 
margine  palpebrale.  A tal  uopo,  abbassalo  lo  stesso  margine, 
è necessario  tenerlo  discosto  dalla  ferita,  ciò  che  può  ri- 
chiedere  l’uso  di  una  listerella  adesiva  che  dalla  palpebra 
si  estenda  sulla  guancia. 

Trichiasi . Se  qualche  pelo  mal  diretto  od  anche  distaccato 
irritasse  l’occhio,  sarebbe  necessario  allontanarlo  dal  me- 
desimo affine  di  togliere  la  causa  dell’irritazione. 

Articolo  XXII.  — Processo  di  Guérin  e di  Damo  ni. 

% 

Guérin  de  Bordeau,  e quasi  nello  stesso  tempo  Dumont, 
capitano  guardacoste  in  Normandia,  inventarono  uno  stru- 
mento, che  per  il  suo  ingegnoso  meccanismo  mantiene 
ìe  palpebre  dilatate,  fissa  l’occhio,  ed  in  un  colpo  solo 
compie  l’incisioné  della  cornea.  Lo  strumento  di  Guérin 
termina  in  una  specie  di  anello  unito  ad  angolo  retto 
sul  suo  manico,  concavo  posteriormente,  modellato  sulla 
forma  della  parte  anteriore  dell’ occhio,  su  cui  debbe 
adattarsi  con  tutta  esattezza,  racchiude  una  lama  tagliente 
in  forma  di  lancetta,  la  quale,  messa  in  giuoco  da  una 


inoUa  , taglia  9 cadendo  «a  guisa  di  ghigliottina  , rapidìs- 
simamente  la  metà  del  cerchio  della  cornea,  sia  di  basso 
in  alto  che  di  alto  in  basso.  Lo  strumento  in  vece  di  Du- 
mont  presenta  l’anello  sulla  stessa  direzione  del  manico, 
la  s m lama  offre  qualche  somiglianza  col  faringotomo  e 
cammina  orizzontalmente.  Questo,  secondo  Yelpeau,  sarebbe 
più  comodo  e meno  pericoloso  del  primo.  Ciò  non  di  meno, 
soggiunge  lo  stesso  autore,  essere  entrambi  pressoché  in  di- 
suso. Gerì,  predecessore  di  Riberi,  se  n’è  servito  più  volte 
con  buon  successo,  e lo  stesso  Riberi  nelle  poche  volte  che 
lo  ha  adoprato  non  ebbe  occasione  di  pentirsene.  Bisogna 
però  avvertire  che  è necessario  avere  in  pronto  stromenti 
di  varia  dimensione  per  poterli  adattare  alla  varia  ampiezza 
ed  elevatezza  della  cornea,  e che  conviene  appoggiare  lo 
strumento  con  minore  o maggiore  forza  sulla  cornea  se- 
condo che  questa  è più  o meno  prominente. 

Articolo  XXI IL  — Ceratotomia  superiore. 

Processo  di  TVenzel  padre . Questo  consiste  nell’incidere  la 
cornea  nella  sua  metà  superiore,  e venne  consigliato  nei 
casi  in  cui  la  semicirconferenza  inferiore  della  cornea  è 
opaca,  e quando  per  essere  piccola  la  cornea  sarebbe  ne- 
cessario tagliarne  più  della  metà,  acciò  l’apertura  sia  suf- 
ficiente a dar  passaggio  alla  cataratta.  Dopo  di  essere  stato 
dimenticato  per  lungo  tempo  questo  processo,  veniva  rimesso 
in  onore  da  Alexander,  Jaeger,  Lawrence,  Green,  Tyrrel, 
Graefe,  Dupuytren;  di  più  Jaeger  ne  estendeva  l’uso  a quasi 
tutti  i casi.  I vantaggi  attribuitigli  sono  il  nessun  soffia- 
mento della  palpebra  inferiore  o delle  ciglia  contro  la  ferita, 
la  poca  irritazione  per  parte  dello  stillicidio  delle  lagrime, 
la  pronta  cicatrizzazione  della  ferita,  la  rara  suppurazione 
della  medesima,  il  quasi  nessun  pericolo  della  procidenza 
dell’iride  e della  caduta  del  vitreo,  la  cicatrice  meno  defor- 
me e meno  nociva  alla  vista;  ma  è facile  comprendere  come 
tutti  gli  atti  operativi  siano  più  difficili  che  nella  ceratolo- 
mia  co!  processo  ordinario  specialmente  per  la  grande  ten- 


denza  che  ha  rocchio  di  volgersi  aìì’insù.  Per  trionfare  di 
quest’ostacolo  Jaeger  ha  imaginato  un  ceratotomo  a due 
lame  (fig.  264),  le  quali  si  combaciano  esattamente  colle  due 
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superficie  piane,  mentre  che  sono  alquanto  convesse  ìe  altre 
due  superficie.  Questo  ceratotomo  chiuso  presenta  ia  forma 
del  coltello  di  Beer  o di  Richter.  Premendo  un  bottone  late- 
rale si  fa  sdrucciolare  la  lama  mobile,  che  è più  piccola 
sull’altra  fissa  che  è più  grande.  Ma  siccome  con  questo 
strumento  si  traversa  difficilmente  la  cornea  , epperciò 
molti  pratici  preferiscono  il  ceratotomo  ordinario. 

Articolo  XXIV. — ■ Ceratotomia  laterale. 

Processo  di  IVenzel  figlio . Questo  consiste  nel  piantare  il 
ceratotomo  nel  mezzo  del  quarto  superiore  ed  esterno  della 
cornea,  e nel  farlo  uscire  nel  medesimo  punto  dal  suo 
quarto  inferiore  ed  interno  risultandone  un  taglio  obliquo 
dall’alto  al  basso  e dal  di  fuori  all’indentro.  I vantaggi  sa- 
rebbero: lo  stillicidio  dell’umor  acqueo  meno  pronto,  meno 
facile  la  lesione  dell’iride,  P impossibilità  di  introdursi  la 
palpebra  inferiore  nella  ferita,  la  cicatrice  più  pronta,  ep- 
perciò minor  pericolo  di  stafiloma.  Se  questo  processo  pre- 
senta un  vantaggio  reale  quando  rocchio  sia  voluminoso 
e sporgente,  perchè  con  esso  si  evita  il  pericolo  dell’intro- 
messione  della  palpebra  inferiore  nella  ferita,  non  è più 
così  allorché  l’orbita  è molto  sporgente  o le  palpebre  ri- 
strette, perchè  nel  primo  caso  è difficile  compiere  il  taglio 
senza  che  la  punta  del  ceratotomo  urti  nel  margine  inferiore 
dell’orbita,  e nel  secondo  senza  ledere  le  palpebre. 
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Articolo  XXV,  — Sequele  deir  operazione  còmmi 

a lutti  i metodi. 

Infiammazione  soverchia.  Siccome  questo  è l’accidente  piu 
formidabile  e più  comune  tanto  dopo  la  scleroticonissi 
quanto  dopo  la  ceratotomia;  e siccome  per  qualunque  causa 
esso  insorga,  ove  non  si  freni  da  principio,  può  scemare  o 
togliere  la  vista  con  mille  maniere  di  vizii  organici,  illesa 
però  la  forma  dell’occhio,  o cambiare  la  forma  deiroccbio 
induccndo  l’atrofìa  o maligne  degenerazioni  o la  fusione 
purulenta,  come  sgraziatamente  mi  occorse  di  osservare  in 
due  casi  da  me  operati  colla  scleroticonissi  nella  stessa 
mattina  nell’ospedale  di  Cagliari,  nei  1842  sul  finire  de! 
mese  di  maggio,  in  presenza  del  prof.  Cannas,  di  tutta  la 
scolaresca  e del  dott.  Signoret  medico  di  un  legno  da  guerra 
francese  la  Cometa,  in  quell’epoca  ancorata  nel  porto  di  Ca- 
gliari,  il  quale  vista  la  facilità  e la  prontezza  con  cui  si 
erano  abbassate  le  due  cataratte,  aveva  meco  concepito  le 
più  belle  speranze  di  un  esito  felicissimo,  e mi  complimen- 
tava con  queste  parole.  « Monsieur,  je  vous  fait  mes  com- 
* pliments,  et  je  vous  assure  que  mon  maitre  M.  Delpech 
« n’opérait  pas  mieux  que  ca,  et  si  j’aurais  le  malheur  de 
« devenir  cataracteux  je  n’aurais  pas  la  moindre  difficulté 
« d’étre  opéré  par  vous  ».  Ebbene  nel  secondo  giorno  del- 
l’operazione, senza  alcun  sintomo  precedente  o presente  che 
facesse  sospettare  menomamente  di  flogosi,  nello  scoprire 
rocchio  dei  due  operati  per  pulirli  secondo  l’abitudine  dalla 
cispa,  io  mi  rimasi  oltremodo  sorpreso  di  incontrarli  en- 
trambi irreparabilmente  perduti  dalla  fusione  purulenta v 
quindi  mi  dovetti  convincere  della  verità  delle  parole  del 
prof.  Riberi  • non  è in  fine  da  tacersi  che  in  alcuni  casi,  a 
dir  vero  rarissimi , l’ infiammazione  assale,  progredisce  e 
riesce  anche  nella  fusione  purulenta  dell’occhio  in  un  modo 
così  insidiosamente  mite  che  nulla  più».  Egli  però  avverte 
dì  averla  di  preferenza  osservata  dopo  l’estrazione,  ed  in 
quei  soggetti  di  radicata  malsania  costituzionale.  Ma  nei 
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\iiue  casi  da  me  citati  Fetà  e la  costituzione  era  buona  e 
senza  complicazione  di  sorta.  Talvolta,  ma  per  buona  sorte 
rarissimamente,  Finfiammazione  dall’occhio  si  diffonde  al 
cervello  con  esito  infaustissimo:  e ciò  suol  essere  conseguenza 
di  un’operazione  intrapresa  quando  preesistono  germi  di 
infiammazione  entrocranea,  o quando  non  si  ba  il  coraggio 
di  combattere  energicamente  Finfiammazione. 

In  seguito  alla  scleroticonissi  si  sviluppa  più  facilmente 
Finfiammazione  delle  parti  entroculari,  che  tende  di  prefe- 
renza  a prendere  un  andamento  cronico,  in  vece  in  seguito 
alla  ceratotomia  è più  facile  Finfiammazione  delle  parti 
esterne  ossia  corticali  dell’occhio  con  forma  acuta.  Alcuni 
pretendono  poi  riuscire  più  mite  quando  nell’atto  operativo 
è uscito  un  po’  di  umor  vitreo, 

1 precursori  della  flogosi  oculare  consistono  per  l’ordinario 
in  una  incomoda  e vaga  sensazione  simile  a quella  destata  da 
un  granello  di  sabbia  frapposto  tra  l’occhio  e le  palpebre, 
per  cui  l’ammalato  sentesi  invitato  a portare  la  mano  al- 
Focchio,  in  cui  prova  un  calore  urente,  mentre  che  stillano 
le  lagrime,  le  quali,  ove  siano  abbondanti,  calde  ed  acri 
nelle  prime  24  ore,  secondo  l’esperienza  del  cav.  Riberi, 
sogliono  essere  indizio  d’infiammazione  piuttosto  minacciosa. 
Se,  presenti  questi  sintomi,  si  scoprisse  Focchio  si  aggiun- 
gerebbe una  causa  di  più  aìFinfiammazione  prossima  a svi- 
lupparsi, la  quale  una  volta  accesa  viene  accompagnata  dal 
dolore  e dagli  altri  sintomi  di  flogosi  ora  di  tutto  il  bulbo 
dell’occhio,  ed  ora  di  questa  o di  quell’altra  parte»  Occor^ 
rendo,  dice  Riberi,  la  cui  autorità  in  questa  materia  spe- 
cialmente è di  gravissimo  peso,  l’ìridite,  che  è la  più  fre- 
quente sequela  flogistica,  quei  sintomi  precursori  ed  il  do- 
lore compaiono  qualche  volta  fino  dalla  prima  notte,  du- 
rano due  o tre  ore  violenti,  e poi  spariscono  lasciando 
l’occhio  in  una  calma  ingannevole:  altre  volte  quei  sintomi 
sono  leggeri  nella  prima  notte,  più  forti  nella  seconda  e 
molto  gravi  nella  terza  e nella  quarta:  altre  volte  in  fine 
non  compariscono  infino  al  sesto,  ottavo,  decimo  ed  anche 
duodecimo  giorno.  Egli  è quindi  della  massima  importanza 
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l’occuparsi  nel  prevenire  e nel  combattere  l’infiammazione 
oculare,  vieppiù  poi  se  è interna. 

f mezzi  più  atti,  anzi  isoli  capaci  di  arrestare  lo  sviluppo 
delia  flogosi  e di  moderarla  già  sviluppata,  sono  gli  antiflo- 
gistici, tra  i quali  tengono  il  primo  la  dieta  rigorosa  ed  i sa- 
lassi ripetuti  specialmente  revulsivi  fino  a che  non  sia  ces- 
sata la  morbosa  erezione  nerveo-vasale  costituzionale;  di 
poi  vengono  le  mignatte  alle  regioni  giugolari,  dietro  l’an- 
golo delle  mascelle,  alle  narici,  le  coppette  scarificate  alla 
nuca,  i blandi  purganti,  i pediluvìi,  più  tardi  i vescicanti. 
L’essere  la  flogosi  acuta  o lenta  non  induce  altra  differenza 
nel  metodo  di  cura  se  non  in  quanto  alla  maggiore  o mi- 
nore energia  con  cui  si  debbe  procedere  a domarla,  ma 
nella  cronica  sarà  più  pronto  e più  continuato  il  revellente. 

Nel  primo  periodo  della  flogosi  localmente  convengono 
i fomenti  protratti  fatti  con  pannilinì  o con  una  spugna  in- 
zuppata nella  decozione  fredda  o diacciata  di  belladonna, 

0 nell’  acqua  di  lauro  ceraso.  Si  debbono  però  tralasciare 

1 fomenti  freddi  in  caso  di  diatesi  reumatica  od  artritica, 
ed  in  caso  che  la  flogosi  fosse  già  grave. 

Neuralgie  soprorbilali  ed  auricola -mascellari.  Queste  che 
occorrono  specialmente  nelle  persone  sensibili  ed  irritabili, 
possono  giungere  a tal  segno  da  compromettere  non  solò  la 
vista,  ma  ancora  la  vita  dell’operato,  a quanto  riferiscono 
alcuni  autori.  «Più  frequenti  nelle  donne  che  negli  uomini 
dice  Riberi,  dopo  Fahbassamento  ehe  dopo  l’estrazione,  e ge- 
neralmente più  tardive  dopo  questa  che  dopo  quella,  esse 
sogliono  invadere  d’un  tratto  insidiose  tra  il  settimo  ed  il 
ventesimo  giorno,  di  rado  prima  o dopo,  e eiò  mentre,  cessata 
almeno  in  apparenza  la  reazione  traumatica,  le  cose  dell’ope- 
rato si  avviano  al  bene.  11  dolore  neuralgico  assale  improvviso 
e violento  ora  la  radice  del  naso,  ora  le  regioni  frontale  ed 
orbitale,  ora  le  tempia,  ora  le  arcate  mascellari,  ora  le 
orecchie.  Molte  volte  però  è preceduto  da  torpore  in  queste 
parti,  ed  alcune  volte  pure  da  un  moto  convulsivo  nella 
guancia  e nelle  palpebre.  Cresce  rapidamente  in  violenza 
ad  ogni  parossismo,  ed  i suoi  parossismi  ora  hanno  luogo. 
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tulli  i giorni  ad  un’ora  determinata  od  indeterminata,  ed 
ora  ritornato  ogni  tre,  quattro,  cinque  ed  anche  dieci  e più 
giorni.  Nel  parossismo  il  dolore  e 1’  agonia  dell’  operato 
sono  estremi,  egli  si  dimena,  geme  e getta  talora  alte  grida, 
e quando  la  sede  del  dolore  è nell’occhio,  questo  diventa  la- 
grimoso  e rosso  con  fotofobia,  blefarospasmo,  iridospasmo, 
vista  di  scintille,  di  nastri  rossi,  ecc.  Dovechè  quando  roc- 
chio è illeso  occorre  soltanto  una  grave  otalgia  od  odontalgia 
con  leggieri  moti  convulsivi  della  mascella  inferiore!  Del 
resto  nel  parossismo  ora  avvi  febre  ed  ora  no. 

Varia  ne  è la  cura  secondo  la  varia  costituzione  del- 
l’operato e la  natura  della  condizione  patologica.  General- 
mente parlando  però  quelle  neuralgie  sono  generate  e fo- 
mentate da  un  moto  irritativo  o flogistico  cupo,  ed  è questa 
la  ragione  per  cui  bastano  d’ordinario  a vincerle  i salassi 
generali  e locali,  le  applicazioni  di  belladonna  sulle  palpe- 
bre, i pediluvii  con  senapa,  ed  a tempo  opportuno  i ve- 
scicanti ed  i revellenti  del  canale  digerente,  specialmente  il 
colomelano  e la  gialappa,  ove  quel  canale  non  sia  irritato. 
E siccome  alle  volte,  anche  dopo  dileguata  ogni  ombra  di 
irritazione  e flogosi , continua  la  neuralgia,  in  quella  guisa 
che  vediamo  sovente  risipole  cutanee,  orchitidi,  mammitidi, 
ecc.  riuscire  in  neuralgie  della  cute  dell’uretra,  delle  mam- 
melle ecc.,  così  giovano  particolarmente  allora  alcuni  di 
que’  compensi  che  la  pratica  ha  dimostrati  utili,  come  le 
preparazioni  di  corteccia  peruviana,  anche  secondo  il  me- 
todo endemico,  essendo  le  neuralgie  palesemente  periodi- 
che, la  mistura  emetica  del  Peisson,  le  preparazioni  di  ferro, 
massimamente  il  sotto  carbonato  di  ferro  ed  il  tartrato  di 
potassa  ferruginoso,  la  mistura  antiemetica  del  Riverio  ad 
alle  dosi  nel  tempo  del  parossismo,  1’  elettricità  colla  pila 
voltaica,  stabilendo  un  arco  di  comunicazione  fra  i nervi 
sopra  ed  introrbitali  o fra  i diversi  rami  degli  auricolo- 
mascellari,  e ciò  dopo  di  avere  denudato  (Maunoir)  la  cute 
del  corrispondente  epidermide:  mezzo  questo  particolar- 
mente utile  dove  coesista  blefarospasmo.  Con  tutto  ciò  io 
vidi  in  una  donna  isterica  l’operazione  della  scleroticonissi. 
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Sa  quale  fu  facile  e non  dolorosa,  riuscire  in  un’ottalmodi- 
nia  tanto  contumace  che  resistette  a tutti  i mezzi  dell’arte, 
e ciò  credibilmente  perchè  un  qualche  filuzzo  nervoso  era 
stato  compreso  nella  cicatrice  ». 

Nell’autunno  del  1857,  nell’ospedale  di  Cagliari,  noi  ope- 
ravamo tre  individui  per  depressione,  tutti  e tre  dal  terzo  al 
quinto  giorno  furono  sorpresi  da  forti  dolori  intermittenti  ai- 
rocchio  operato  con  tipo  terziario,  i quali  facilmente  si  vinsero 
«oil’ùso  delle  preparazioni  di  china  e col  pieno  ristabilimento 
della  vista,  ma  in  grazia  della  facilità  con  cui  in  queiranno 

le  malattie  venivano  complicate  da  irritazioni  d’indole  in- 

/ 

termittente,  abbiamo  creduto  opportuno  differire  all’anno 
successivo  le  operazioni  degli  altri  occhi  degli  stessi  indivi- 
dui e di  quelli  che  restavano  ancora  ad  operare.  Un  caso 
poi  singolarissimo  di  irritazione  della  retina  e del  nervo 
ottico  dopo  scleroticonissi  ce  lo  presentava  nel  1858  una 
donna,  la  di  cui  osservazione  per  ogni  verso  interessantis- 
sima crediamo  opportuno  di  qui  riprodurre. 

Eretismo  delV occhio.  Dopo  l’operazione,  la  sensibilità  della 
retina  rimane  talvolta  così  esaltata  da  non  poter  sopportare 
i più  fiochi  raggi  della  luce,  e da  far  comparire  luminosi 
gli  oggetti  in  mezzo  all’oscurità.  Se  quest’eretismo  è soste- 
nuto da  irritazione  o da  pletora,  si  vince  col  metodo  antiflo- 
gistico e coll’uso  esterno  della  belladonna,  interamente  poi 
si  mostra  molto  giovevole  il  calomelano.  Nei  casi  opposti 
rocchio  finisce  col  tempo  ad  avvezzarsi  gradatamente  alla 
luce,  ma  conviene  da  principio  far  uso  degli  occhiali  co- 
lorati. 

Articolo  XXVI.  — Riproduzione  della  lente. 

Già  Caquetan  aveva  osservato,  dice  Riberi,  la  lente 
rigenerarsi  negli  occhi  de’ conigli,  gatti,  cani  ogni  volta 
che  illesa  era  la  capsula.  Dieterich  osservò  [lo  stesso  fatto 
in  occhi  umani.  Soemmering  figlio  poi  e Mayer  posero 
questa  verità  fuori  d’ogni  contrasto.  11  risultamento  delle 
loro  osservazioni  e sperienze  si  riduce  ai  seguenti  punti  : 


V riprodursi  la  lente  solamente  dalla  metà  anteriore 
della  capsula , ed  incominciare  dalla  periferia  verso  il 
centro,  ma  cessare  ed  arrestarsi  al  punto  dove  è ferita  e 
lacerata  la  capsula  ; 2°  essere  necessario  che  la  capsula 
od  i suoi  residui  siano  sani  e nutriti  dalle  loro  connes* 
sioni  naturali?  o°  la  riproduzione  essere  totale  o parziale 
secondo  che  la  capsula  è intiera  o ridotta  a lembi,  ma  anche 
nel  primo  caso  essere  sempre  molto  più  piccola  che  nello 
stato  naturale,  essere  poi  varia  la  forma  della  cataratta  ri- 
prodotta; k°  essere  la  rigenerazione  tanto  più  pronta  quanto 
più  dura  l’infiammazione  entroculare,  e non  aver  luogo 
che  entro  la  stessa  capsula;  d°  essere  la  lente  rigenerata 
gelatinosa  e trasparente;  6°  non  essere  quasi  mai  di  ostacolo 
alla  vista  perchè  rimane  dietro  l’iride,  e quando  ne  oltre- 
passa il  margine,  risultarne  soltanto  una  difettosa  refrazione 
della  luce  a guisa  di  un  vetro  pieno  di  asprezze;  7°  la  ca- 
psula aperta  nella  sua  metà  perdere  la  sua  espansione  ve» 
scicolare,  diventare  fluida  e formare  un  anello  piano  e vuoto, 
e poi  per  gradi  distendersi  a mano  a mano  che  la  sostanza 
lenticolare  si  riproduce;  8°  la  capsula  essere  sempre  più  © 
meno  aderente  (Mayer)  alla  lente  rigenerata,  epperciò  non 
riprodursi  mai  la  lente  già  rigenerata  una  volta,  e neppure 
dopo  una  seconda  operazione.  Da  questi  fatti,  finisce  per 
eonchiudere  Riberi,  è vieppiù  confermato  il  precetto  al- 
trove dato  di  sminuzzare  il  più  possibile  la  capsula  nella 
scleroticonissi. 

Articolo  XX Vii.  — Valore  comparativo 
dei  varìi  metodi. 

Il  nostro  maestro  cav.  Riberi , dopo  un'  accuratissima 
disamina  delle  varie  opinioni  emesse  dai  diversi  opera- 
tori, ed  un  esattissimo  confronto  fra  gl’ inconvenienti  ed 
i vantaggi  annessi  a ciaschedun  metodo  operativo,  finisce 
per  conchiudere  con  tutta  ragione  non  potersi  dare  esclu- 
siva preferenza  più  ad  un  metodo  che  all’altro,  e dover 
essere  la  scelta  del  metodo  dipendente  dalle  particolari 
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circostanze  topiche  e generali  else  accompagnano  la  cata- 
ratta; quindi  noi  chiuderemo  questo  capitolo  colle  stesse 
parole  del  nostro  maestro  del  trattato  citato  pag.  525. 

Riepilogando  ora  le  cose  sin  qui  dette  risulta  che  sebbene 
il  successo  d’un’operazione  sia  meno  Teffetto  d’un  metodo  o 
d’uno  strumento  particolare  che  quello  dell’abilità  e dottrina 
dell’operatore,  tuttavia  se  si  mira  alia  facilità  dell’opera” 
zione  debbesi  dare  la  preferenza  alla  ceratonissi;  se  si  mira 
alla  più  estesa  applicazione  la  si  debbe  dare  alla  sclero- 
ticonissi,  come  quella  con  cui  ogni  specie  di  cataratta  può 
essere  curata,  la  molle  sminuzzata  e lacerata,  la  dura  ab- 
bassata; ma  se  si  mira  allo  scopo  finale  il  più  utile,  che 
è la  maggiore  perfezione  dell’esito,  debbesi  preferire  l’e- 
strazione ogni  volta  che  concorrono  le  condizioni  ad  essa 
favorevoli  o è cosa  indifferente  di  eseguire  una  anziché 
un’altra  maniera  operativa.  Scorgesi  quindi  subito  il  per- 
chè per  quanto  potenti  avversarli  le  abbiano  militato  e le 
militino  contro,  essa  sia  sempre  stata,  sia  oggigiorno  ed 
abbia  da  essere  sempre  in  onore,  come  quelle  di  cui  i’esito 
dipende  più  che  niun’altra  dalla  capacità  del  pratico.  Ri- 
sulta ancora  che  per  ciò  appunto  che  la  ceratonissi  non 
conseguisce  con  sicurezza  questo  utile  scopo  della  perfe- 
zione dell’esito,  e perchè  lo  spazio  pupillare  è un  campo 
troppo  ristretto  per  l’azione  dell’ago  e perchè  imperfetto 
o dannoso  riesce  l’ abbassamento  delle  cataratte  solide,  e 
lento  lentissimo,  sovente  imperfetto,  1’  assorbimento  delle 
molli,  essa,  malgrado  della  sua  semplicità  e facilità,  debba 
ne’ casi  controindicanti  T estrazione  d’ordinario  cedere  il 

luogo  alla  scleroticonissi  con  cui  per  le  ragioni  sopra 
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dette  meglio  si  conseguisce  1*  utile  scopo  finale  , e debbe 
essere  riservata  ad  alcuni  pochi’  casi  d’eccezione.  Risulta 
in  fine  che  disappassionatamente  giudicando  niun  metodo 
ha  da  essere  abbandonato  e niuno  esclusivamente  anteposto, 
ma  che  niuno  ha  una  determinata  sfera  d’azione  entro  di 
cui  è superiore  e fuori  di  cui  è inferiore  in  merito  agli 
altri  metodi.  Ci  rimane  or  dunque  a specificare  il  più  ap- 
prossimativamente e brevemente  che  fare  si  possa  questa 
rispettiva  sfera  d’azione. 
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CAPITOLO  QUARTO» 

. DELLA  COROPEIA. 

Fra  le  tante  cause  di  cecità  si  annoverano  pure  Y oblite- 
razione della  pupilla,  e l’opacità  della  cornea  lucida.  Queste 
due  cause,  tra  di  loro  disparatissime,  influiscono  però  nello 
stesso  modo  a produrre  la  cecità,  cioè  impediscono  ai  raggi 
luminosi  di  arrivare  alla  retina.  La  speranza  di  rimediare  a 
tanto  sconcerto  consiste  nell’ aprire  una  via  artificiale  a tra- 
verso l’iride,  ciò  che  costituisce  l’operazione  chiamata  co- 
ro pei  a j la  quale  è gloria  esclusiva  della  chirurgia  moderna» 
Il  primo  a praticarla  è stato  Cbeselden  chirurgo  inglese,  il 
quale  donava  la  vista  ad  un  individuo  nato  cieco  per  obli- 
terazione completa  della  pupilla  : il  successo  sortì  un  esito 
così  felice  che  destò  Y ammirazione  di  tutta  Europa. 

Se  il  ristringimento  della  pupilla  (sinizesi  imperfetta  , 
miosi,  o ftisi ) e la  chiusura  totale  (sinizesi  perfetta,  atresia) 
possono  essere  congenite  per  la  persistenza  della  membrana 
pupillare  (riguardo  alla  chiusura  congenita  credesi  che  gli 
antichi  pigliassero  sovente  la  cataratta  congenita  in  scambio 
delia  membrana  pupillare,  perchè  a’  nostri  tempi  è caso  ra- 
rissimo d’ incontrarla)  però  esse  sono  frequentemente  conse- 
guenza di  qualche  malattia  la  quale  d’ ordinario  non  si  con- 
tenta di  alterare  la  forma  e la  tessitura  dell’ iride,  ma  sovente 
ne  muta  ancora  la  posizione,  dando  luogo  ad  aderenze  della 
medesima  colla  cornea  lucida  (sinechia  anteriore)  ovvero 
coll’apparato  cristallino  (sinechia  posteriore).  Nei  due  casi 
d’aderenza  avvi  poi  ancora  opacità  del  punto  della  cornea, 
o dell’apparato  cristallino  cui  aderisce  l’iride.  Se  queste 
complicazioni  non  sono  di  contro-indicazione  alla  coropeia 
purché  vi  rimanga  un*sufficiente  spazio  diafano  sia  nella  ca- 
mera anteriore  che  nella  posteriore,  ovvero  si  possa  ren- 
dere tale  col  rimuovere  la  causa  della  perduta  trasparenza 
come  nei  casi  di  cataratta  vera  o falsa  : si  praticherebbe  poi 
in  pura  perdita  la  coropeia  quando  la  miosis,  o l’atresia  pu- 
pillare fossero  complicate  dal  glaucoma,  dall’amaurosi,  dal- 
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l’atrofia  delPumor  vitreo,  quando  in  breve  rocchio  noti 
potesse  distinguere  la  luce  dalle  tenebre , ed  il  sistema  ner- 
voso destinato  alla  funzione  della  vista  non  fosse  più  atto  a 
ricevere  l’impressione  della  luce. 

In  caso  di  semplice  opacità  permanente  della  cornea  sia 
essa  prodotta  da  albugine  , da  leucoma  , da  stafiloma  , da 
panno  , ed  anche  da  pterigio  , acciocché  l’operazione  possa 
riuscire  vantaggiosa  richiedesi  che  la  cornea  si  conservi 
trasparente  almeno  per  una  quarta  parte  della  sua  esten- 
sione , altrimenti  la  nuova  pupilla  non  potrebbe  ricevere 
una  sufficiente  quantità  di  raggi  luminosi , onde  rendere 
una  vista  abbastanza  utile. 

V incertezza  somma  dell’  esito  della  coropeia  fa  si  che 
tutti  i pratici  convengano  nello  stabilire  non  doversi  sotto- 
porre all’operazione  l’ ammalato  che  trovasi  ancora  capace 
di  condursi  senza  guida  : parimente  si  atterrà  il  pratico  dal- 
l’operazione  quando  un  solo  sia  1’ occhio  affetto,  perchè 
oltre  alla  facilità  di  diffondersi  la  flogo'si  deH’occhio  operato 
al  sano,  in  caso  di  riuscita  poi  non  mancherebbe  di  essere 
disturbato  il  parallelismo  dell’asse  degli  occhi,  ciò  che  da- 
rebbe luogo  allo  strabismo. 

La  difficoltà  di  ottenere  una  vista  perfetta  e permanente 
anche  nei  casi  i più  semplici  debbe  rendere  riservato  il 
pratico  nelle  sue  promesse,  tanto  più  poi  se  trattandosi  di 
miosis  o di  atresia  vi  fosse  complicazione  di  cataratta  , per 
cui  sarebbe  pure  necessario  praticare  contemporaneamente 
T operazione  della  cataratta. 

Intanto  conviene  premettere  che  l’iride  collocata  a guisa 
di  sipario  tra  la  cornea  lucida,  e l’apparato  lenticolare  ade- 
rente in  tutta  la  sua  periferia  al  circolo  cigliare,  ed  ai  pro- 
cessi cigliari,  dista  presso  a poco  due  millimetri  verso  il 
suo  centro,  rappresentato  dalla  pupilla,  dalla  cornea  lucida, 
mentre  la  tocca  alla  sua  periferia  : posteriormente  poi  è tal- 
mente vicina  all’apparato  lenticolare , che  viene  impossibile 
il  non  toccarlo  cogli  strumenti  quando  si  portano  nella  ca- 
mera posteriore. 

Luogo  più  favorevole  per  stabilire  la  pupilla  artificiale.  E 


superfluo  il  dire  essere  questo  luogo  il  centro  dell’ iride  , 
quando  non  vi  siano  controindicazioni.  Riguardo  all’ìride  si 
debbe  scegliere  la  parte  più  sana  della  medesima,  perchè 
dove  essa  è stata  precedentemente  maltrattata  dall’ infiam- 
mazione si  richiude  troppo  facilmente  in  grazia  di  trasuda- 
zioni fibrinose.  L’osservazione  poi  ha  dimostrato  che  occor- 
rendo le  opportune  circostanze,  la  pupilla  artificiale  stabilita 
vicino  all’angolo  interno  e verso  la  parte  inferiore  dell’ oc- 
chio soddisfa  meglio  che  in  altri  punti  della  circonferenza 
della  cornea  alle  funzioni  della  vista , perchè  qui  è minore 
l’ostacolo  che  possono  opporre  le  palpebre  al  passaggio  dei 
raggi  luminosi. 

Dimensione  a darsi  alla  pupilla  artificiale.  Quando  l’aper- 
tura pupillare  ha  il  diametro  di  due  linee  quadrate,  ciò  che 
equivale  alla  quinta  parte  circa  della  cornea  , si  ottiene  il 
grado  di  vista  più  felice  che  sia  possibile;  se  l’ apertura  su- 
pera questo  diametro  la  vista  riesce  confusa  e dilicata  per 
la  soverchia  impressione  della  luce  : se  l’ apertura  arriva 
appena  al  diametro  di  mezza  linea  la  vista  sorte  assai  debole: 
nei  gradi  intermedii  a questi  due  estremi  la  vista  cresce  c 
decresce  in  proporzione. 

In  queste  osservazioni  risulta  che,  se  l’iride  non  presen- 
tasse libero  per  la  formazione  della  pupilla  artificiale  che  lo 
spazio  di  due  linee  , converrebbe  esportarlo  via  tutto  per 
ottenere  il  maggior  grado  possibile  di  vista  ; perciocché  in 
tali  frangenti,  dice  Riberi,  si  è osservato  da  altri  e da  me 
stesso  il  ritorno  della  vista  senza  alcuna  nociva  conseguenza; 
se  non  che  l’operato  è poi  costretto  nella  luce  viva  di  te- 
nere l’occhio  socchiuso  e supplire  colle  palpebre  alla  man- 
canza dell’iride. 

Come  debba  comportarsi  il  pratico  in  caso  che  la  coropeia 
sia  indicata  ai  due  occhi.  Se  per  ragione  delia  lesione  si  do- 
vesse stabilire  una  pupilla  nel  lato  superiore  ed  esterno  di 
un  occhio,  e l’ altra  nel  lato  interno  ed  inferiore  deli" altro 
occhio,  ordinariamente  ne  nascerebbe  una  vista  confusa  e 
lo  strabismo:  parimente  se  una  pupilla  sortisse  mollo  più 
ampia  dell’altra  specialmente  se  non  sono  omologhe  le  sedi, 
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il  risultato  sarebbe  lo  stesso;  epperciò  onde  evitare  tali  in- 
convenienti conviene  operare  un  occhio  solo.  Occorrendo 
poi  tali  circostanze  per  1’  operazione  dei  due  occhi  da  poter 
ottenere  il  parallelismo  deli’ asse  visuale  delle  due  pupille 
artificiali , ed  eguale  diametro  nella  loro  apertura,  si  po- 
tranno operare  entrambi  ma  uno  qualche  tempo  dopo  l’al- 
tro, come  praticasi  per  l' operazione  della  cataratta  , onde 
così  evitare  più  facilmente  la  soverchia  infiammazione  faci- 
lissima a portare  la  cecità  d’uno  di  essi. 

Condotta  dell’operatore  in  caso  di  troppa  angustia  del  campo 
diafano  della  cornea . Pensano  alcuni  essere  cosa  più  innocua 
tagliare  sulla  parte  della  cornea  offuscata  , cicatrizzata  o 
compresa  da  arco  senile,  che  sulla  sana,  mentre  altri  con- 
dannano in  tutti  i casi  come  assai  nocivo  il  taglio  della  parte 
opaca.  « L’opinione  dei  primi  è falsa,  dice  Riberi , e quella 
degli  altri  è esagerata.  Cosicché  sebbene  io  abbia  di  pre- 
sente sottocchio  due  casi  di  taglio  della  cornea  fatto  in  uno 
sulla  parte  offuscata  con  consecutiva  suppurazione,  e nel- 
l’altro sulla  sana  con  riunione  immediata  , ciò  non  ostante 
coll’appoggio  di  molti  altri  fatti  antecedenti  approvo  il  ta- 
glio della  parte  offuscata  non  già  per  scelta  ma  ogni  volta 
che  la  necessità  lo  impone  » . 

Età  opportuna  dell1  operazione . L’età  più  opportuna  sta 
tra  i 20  ed  i 50  anni.  Riberi  operò  con  successo  persone  di 
sei  anni,  ed  altre  di  75.  Ma  avuto  riguardo  all’indocilità  dei 
ragazzi,  ed  alla  facilità  di  ridestare  la  reazione  morbosa  già 
sopita  della  costituzione  sulla  parte,  sotto  la  cui  dipendenza 
trovasi  ordinariamente  il  vizio  dell’occhio,  così  propone  di 
non  operarli  prima  del  10°  o 12°  anno.  Nella  decrepitezza 
poi  poco  vi  sarebbe  a sperare  dall’operazione. 

Stagione . La  primavera  e l’autunno  sono  le  stagioni  più 
favorevoli.  Ma  le  persone  che  per  comodi  della  vita  hanno 
tutto  l’agio  di  schermirsi  dal  mal  influsso  della  stagione  si 
possono  pure  operare  in  tutti  i periodi  dell’anno. 

Preparazione  dell’operando.  È quasi  inutile  l’avvertire  che 
prima  d’accingersi  all’operazione  debbono  essere  allonta- 
nate tutte  le  cause  locali  o generali  le  quali  in  qualche  modo 


possono  influire  sull5  esito  dell5  operazione.  E poi  sempre  ben 
fatto  l’obbligare  l’ammalato  alla  dieta  ed  alle  bevande  rin- 
frescanti alcuni  giorni  prima  dell’operazione;  parimente 
converrà  abituare  l’occhio  al  contatto  degli  strumenti,  toc- 
candolo una  o due  volte  al  giorno  ad  esempio  con  pinzette. 

Articolo  ì. — Metodi  operativi. 

Tre  sono  i principali  metodi  operativi  tra  loro  distintis- 
simi, i quali  contano  innumerevoli  processi,  modificazioni, 
o correzioni,  che  se  volessimo  tutti  e tutte  detagliatamente 
accennare,  faremmo  cosa  forse  più  nojosa  che  utile,  epper- 
ciò  staremo  contenti  di  esporre  ciò  che  è più  essenziale. 

Metodo  d’ incisione. 

Questo  metodo,  detto  iridotomia , corotomia , consiste  nel 
praticare  un’incisione  semplice  sull’iride. 

Processo  di  Cheselden.  Egli  preso  un  coltellino  falciforme 
tagliente  da  un  sol  lato,  ed  alquanto  più  largo  di  un  ago  da 
cataratta,  lo  introduceva  nella  sclerotica  un  millimetro  circa 
dietro  l’inserzione  della  cornea,  ed  al  disotto  del  diametro 
trasversale  dell’occhio.  Spinto  lo  strumento  per  la  camera 
posteriore  fino  ai  due  terzi  ed  alla  parte  posteriore  dell’  i- 
ride,  ne  faceva  penetrare  la  punta  a traverso  dell’iride 
nella  camera  anteriore , ed  incideva  trasversalmente  l’iride 
stessa  per  l’estensione  di  due  o tre  linee  dall’angolo  interno 
dell’occhio  all’angolo  esterno,  così  che  ne  risultava  un’in- 
cisione orizzontale  più  aperta  nel  mezzo  che  alle  sue  estre- 
mità. La  pupilla  in  tal  guisa  formata  rappresenta  la  figura 
di  quella  del  gatto , ma  in  senso  opposto. 

Pratica  di  Sharp  e IV.Adams.  Questi  introducono  lo  stru- 
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mento  a traverso  la  cornea  nella  camera  anteriore  per  in- 
cidere l’iride  dall’ avanti  all’ indietro. 

Processo  di  Janin.  Questo  consiste  nell’aprire  i due  terzi 
della  cornea  col  coltello  di  Wenzel,  come  per  l’estrazione 
della  cataratta;  poscia  sollevato  il  lembo  si  traversa  V iride 
Poi  ni.  ii 


colla  punta  di  una  branca  di  forbici  curve  e fine , e la  m 
incide  in  un  sol  colpo  in  direzione  verticale. 

Processo  di  Guerin . Consiste  questo  nel  praticare  un’  inci- 
sione crociata  sull’iride. 

Processo  di  Pellier . In  caso  di  leucoma  centrale  egli,  fatta 
un’  incisione  alla  cornea,  e spinto  una  piccola  tenta  solcata 
nella  pupilla,  sulla  di  lei  guida  colie  forbicine  ingrandisce 
la  pupilla  naturale  incidendo  l’iride  prima  all’ infuori,  di 
poi  all’ indentro  ed  in  allo  insino  al  legamento  cigliare. 

Processo  di  Maunoir.  Fatto  il  taglio  semicircolare  della 
cornea , che  comprenda  circa  il  terzo  della  sua  circonfe- 
renza, egli  servesi  in  seguito  di  forbicine  curvate  ad  angolo 
sui  margini  aventi  una  branca  colla  punta  acuta,  e l’altra 
colla  punta  ottusa  : introdotta  la  punta  acuta  a traverso 
l iride  fa  un’incisione  verticale,  e di  poi  ne  pratica  una  se- 
conda obliqua,  cosi  che  l’incisione  viene  a rappresentare 
ìa  lettera  V. 

Scarpa,  caldo  ammiratore  del  processo  di  Maunoir,  sog- 
giunge che  in  caso  di  coesistenza  della  cataratta  si  debba 
spingere  la  punta  delle  forbicine  fin  entro  la  capsula  cri- 
stallina per  inciderla  assieme  all’iride,  e fatta  poi  la  seconda 
incisione  obliqua,  estrarre  dall’apertura  risultante  dalle  due 
incisioni  i pezzi  della  cataratta,  o farli  passare  nella  camera 
anteriore  affinchè  vengano  assorbiti. 

Processo  di  Felpeau.  Scelto  un  coltellino  meno  largo  e 
più  lungo  di  quello  di  Wenzel,  simile  alla  lancetta  fatta  a 
lingua  di  serpente,  e tagliente  su  ambii  margini  per  Festeii- 
sione  di  quattro  linee  ; e tenuto  come  una  penna  da  scri- 
vere, si  pianta  nella  cornea  un  po’  obliquamente  dairavanti 
all’ indietro  dal  lato  temporale  : giunto  lo  strumento  nella  ca- 
mera anteriore,  se  ne  dirige  la  punta  con  precauzione  di- 
videndo l’ iride  in  sino  nella  camera  posteriore , per  ricon- 
durla nella  camera  anteriore  a traverso  la  stessa  membrana, 
dopo  un  tragetto  di  due  o tre  linee.  Seguitando  a spingere 
lo  strumento,  si  trafora  una  seconda  volta  la  cornea,  e così 
nel  compiere  il  taglio  semicircolare  della  cornea  si  ottiene 
pure  una  simile  incisione  nell’iride.  Il  lembo  dell’iride  non 
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può  ritardare  , dice  Velpeati , a rotolarsi  su  di  se  stesso , e 
debbe  finire  per  perdersi  nell’ umor  acqueo»  Egli  è ancora 
possibile  molto  sovente,  contìnua  Velpeau,  di  recidere  per 
intero  il  lembo  , eseguendo  convenientemente  F indicata  ma- 
novra. In  tal  guisa  la  corotomia  si  cambia  in  corectomia. 

Articolo  IL— Metodo  per  distaccare  Viride 
da  un  punto  della  sua  circonferenza. 

• 

Corodializi , od  iridodializi  chiamasi  l’operazione  con  cui 
si  distacca  l’iride  da  un  punto  della  sua  circonferenza:  nac- 
que l’idea  di  quest’operazione  da  che  molti  chirurghi  ave- 
vano osservato  risultare  un’utile  vista  in  seguito  ali’ acci- 
dentale distacco  dell’  iride  da  un  punto  della  sua  circonfe- 
renza. 

Processo  di  Buzzi.  Questi  il  primo  eseguiva  l’ iridodializi 
facendo  penetrare  un  ago  lanciato  a traverso  la  sclerotica 
nella  camera  posteriore  fin  dentro  F iride  una  linea  distante 
dal  centro  della  pupilla  obliterata , in  seguito  con  diìicate 
trazioni  distaccava  F iride  stessa  dal  circolo  cigliare. 

La  pratica  di  Scarpa  appena  differisce  dal  suddetto  pro- 
cesso in  quanto  che  egli  servivasi  del  suo  ago  curvo,  che 
faceva  agire  a guisa  di  uncino  per  distaccare  l’iride  dalla 
metà  superiore  del  circolo  cigliare  per  F estensione  di  tre 
o quattro  linee  in  modo  da  risultarne  una  pupilla  più  larga 
che  la  naturale. 

Processo  di  Toché  Couléon.  Introdotto  Fago  retto  o curvo 
a traverso  della  cornea  si  distacca  l’iride  dal  lato  esterno  o 
dall’interno  della  sua  grande  circonferenza.  Flajani,  Himly, 
Beer , e Buchorn  seguendo  questo  processo  lo  dicono  meno 
pericoloso,  e più  facile  perchè  coll’occhio  si  può  dirigere 
il  corso  dello  strumento. 

Processo  di  Assaiini.  Fatta  un’incisione  all’ angolo  esterno 
della  cornea  si  introducono  piccole  mollette  curve  nella  ca- 
mera anteriore:  aperte  le  mollette  si  afferra  l’iride  a poca 
distanza  del  margine  cigliare  e si  distacca  come  nella  pra- 
tica di  Scarpa.  Bonzel  si  serve  in  vece  dell’uncinetto..  Dzondi 


adopera  le  mollette , che  hanno  una  branca  scanalata  per 
ricevere  l’altra  affine  di  meglio  distaccare  l’iride  senza  la- 
cerarla. 

Processo  di  Donegana.  Questo  consiste  nel  servirsi  di  un 
ago  curvo  tagliente  sulla  sua  curvatura,  affine  di  distaccare 
l’iride,  e poi  recidere  la  porzione  distaccata  dall’angolo  in- 
terno deU’occliio  verso  l’esterno.  Ma  questa  recisione  riesce 
assai  difficile  avuto  riguardo  alla  poca  resistenza  ed  al  nes- 
sun punto  d’appoggio  dell’iride.  , 

Modificazione  di  Lasardi.  Per  rendere  più  semplice  1’  o- 
perazione*  questi  imaginò  uno  strumento  composto  di  un  ago 
e di  un  uncinetto,  i quali  assieme  riuniti  e chiusi  rappre- 
sentano la  forma  deìl’ago  di  Scarpa,  o meglio  di  un  piccolo 
falcetto.  Questo  strumento  servirebbe  ad  un  tempo  e per 
forare  la  cornea,  e per  distaccare  l’iride,  quindi  per  af- 
ferrarla e tirarla  verso  l’apertura  d’entrata  dello  strumento 
affine  di  dare  la  conveniente  ampiezza  alla  pupilla  artificiale. 
Però  non  si  è fatto  gran  conto  di  questo  miglioramento. 

La  grande  facilità  con  cui  l’iride  distaccata  dalla  sua  peri- 
feria va  gradatamente  riprendendo  la  sua  naturale  posizione 
ha  fatto  imaginare  la  seguente  modificazione. 

Processo  di  Langenbeck.  Fatta  un’  incisione  sulla  cornea 
co!  coltello  da  cataratta  o coll’ago  lanciato  di  Beer  lunga  da 
una  a due  linee,  si  introduce  per  essa  l’uncinetto  rinchiuso 
in  un  piccolo  tubo  d’oro  , ovvero  un  uncinetto  semplice  fin 
contro  la  grande  circonferenza  dell’iride,  affine  di  affer- 
rarla , di  distaccarla  e di  tirarla  sin  dentro  la  ferita  della 
cornea,  ove  si  lascia  incarcerata  sino  a che  non  si  distacchi 
per  suppurazione.  L’ iride  contraendo  solide  aderenze  colla 
cornea  fa  sì  che  la  pupilla  non  debba  obliterarsi.  Per  evi- 
tare il  pericolo  della  lacerazione  dell’iride,  facile  ad  ac- 
cadere tirandone  fuori  una  grande  porzione,  conviene  pra- 
ticare V incisione  della  cornea  il  più  che  ò possibile  in  vi- 
cinanza del  luogo  del  distacco  dell’ iride  stessa,  ma  abba- 
stanza lungi  acciò  che  l’opacità  vegnente  per  la  cicatrice 
della  ferita  della  cornea  non  sia  d’  ostacolo  al  passaggio  dei 
raggi  luminosi  entro  la  nuova  pupilla. 


fteisinger  biasimando  l’ uncinetto  a vagina  , preferisce  le 
semplici  mollette  oculari , la  cui  punta  è incurvala  ad  un- 
cino verso  uno  dei  lati. 

Articolo  III.  — Metodo  di  recisione  deli’ iride. 

Chiamasi  iridectomia  ibmetodo  con  cui  si  recide  una  por- 
zione dell’iride  per  stabilire  una  pupilla  artificiale. 

Processo  di  Guerin . Fatto  un  taglio  semilunare  alla  cor- 
nea , si  incide  trasversalmente  V iride,  di  poi  divise  le  due 
labbra  dell’incisione,  in  modo  da  avere  un'  incisione  cro- 
ciata , si  recidono  colle  forbicine  i quattro  angoli  dell’  inci- 
sione. 

Processo  di  Wenzel.  Fatta  un’  incisione  semicircolare  che 
comprenda  nello  stesso  tempo  la  cornea  e V iride  , in  se- 
guito si  solleva  il  lembo  corneale  per  afferrare  il  lembo  del- 
F iride  con  le  mollette,  e reciderlo  colle  forbicine  curve  in 
guisa  da  avere  una  pupilla  circolare. 

Toché-Couléon  e Forlenze , incisa  la  cornea  nelle  due 
terze  parti  della  sua  periferia,  recidevano  poi  un  gran  lembo 
dell’  iride  previamente  afferrata  con  le  mollette  , o coll’  un- 
cino. Beer,  incisa  la  cornea  per  un  tratto  più  piccolo,  reci- 
deva nel  modo  or  ora  detto  una  porzione  dell’  iride. 

Gibson,  fatto  un  ampio  taglio  alla  cornea  come  per  V e- 
sirazione  della  cataratta,  faceva  di  poi  sporgere  V iride  per 
la  ferita  con  moderate  pressioni  sull’  occhio  affine  di  reci- 
derla. 

Physik,  tagliata  la  cornea  e l’iride  come  nei  processo  di 
Wenzel , afferra  e recide  nello  stesso  tempo  il  lembo  del- 
l’iride con  mollette  simili  alle  molle  da  rattizzare  il  fuoco,  i 
di  cui  quadretti  offrono  nella  circonferenza  delia  faccia  in- 
terna un  margine  tagliente  che  le  rende  simili  a particolari 
cesoie.  Riberi  aveva  egli  pure  fatto  costrurre  una  forbicina 
a un  di  presso  simile  alle  mollette  di  Physik  , ma  non  ne 
fu  soddisfatto. 

Mensert  propose  una  particolare  forbicina  da  lui  chia- 
mata diplotomiza  che  viene  molto  lodata  dal  sig.  Riberi. 
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Dalie  diverse  pratiche  sm  qui  enumerate  risulta  dì  ve- 
dersi l’ iridectomia  in  due  distinti  processi.  Con  uno  di  essi 
chiamato  da  Riberi  iridectomia  interna  si  taglia  ad  un  tempo 
la  cornea  e T iride.  Quest’invenzione  spetta  a Guerin  secondo 
alcuni  , e secondo  altri  a Wenzel.  Coll’ altro  processo  poi  , 
detto  dallo  stesso  Riberi  iridectomia  esterna,  si  tagliano  se- 
paratamente  in  due  tempi  la  cornea  e poi  l’iride.  La  base 
di  questo  processo  appartiene  a Beer. 

Articolo  IV Confronto  fra  i tre  metodi 

L’iridotomia , qualunque  sia  la  pratica  con  cui  si  voglia 
eseguire,  lascia  una  pupilla  troppo  angusta,  la  quale  ha  poi 
una  grande  tendenza  a ristringersi  e a chiudersi , tanto  più 
quando  per  quella  malattia  si  trovi  alterata  la  tessitura  del- 
1* iride:  inoltre  essa  specialmente  quando  si  pratica  pene- 
trando perla  sclerotica  espone  facilissimamente  a ledere  l’ap- 
parato capsulare,  e così  lo  dispone  all’opacità.  « Fortu- 
natamente , dice  Malgaigne  , l’esperienza  smentisce  questi 
timori,  ed  io  debbo  dire  d’avere  ottenuto  un  bellissimo  suc- 
cesso mediante  una  semplice  lacerazione  fatta  coll’ago  ». 

L iridodialisi  lascia  essa  pure  nella  nuo,va  pupilla  una 
grande  tendenza  a chiudersi  per  la  facoltà  che  ha  1’  iride  dì 
distendersi  e di  perdere  le  sue  pieghe.  È poi  inevitabile  un 
grave  ipoerna  non  sempre  facile  a risolversi  ; inoltre  avvi 
molto  pericolo  di  scomporre  la  lente , e nel  caso  che  vi  sia 
cataratta  non  è facile  lacerarla  ed  abbassarla  ; la  modifica- 
zione introdotta  da  Langenbeck  di  fissare  l’ iride  nel  taglio 
della  cornea  è più  facile  a descriversi  che  ad  eseguirsi , e 
non  sempre  rimedia  alla  tendenza  che  ha  la  pupilla  artifi- 
ciale di  richiudersi  : inoltre  avuto  riguardo  alla  dilicatezza 
ed  importanza  dei  tessuti  in  essa  interessati , come  sono  i 
nervi  e vasi  dell’apparato  cigliare  » alle  lacerazioni  e stirac- 
chiature che  succedono  nell’atto  di  distaccare  l’iride  e trarla 
nella  ferita  , ai  dolori  di  certo  maggiori  che  in  qualunque 
altra  pratica,  è forza,  dice  Riberi,  riguardare  la  lesione  che 
ne  deriva  molto  più  importante  di  quella  che  nasce  dalla  re- 


lesione  dell’apparato  capsulare,  che  quasi  tutti  i migliori  pra- 
tici consigliano  di  rimuoverlo  dalla  sua  sede , e lacerarlo 
sia  esso  diafano,  o opaco. 

Da  quanto  veniamo  di  esporre  facilmente  si  comprende 
doversi  generalmente  anteporre  Tiridectomia  all’iridoto- 
mia  ed  all’  iridodialisi,  le  quali  potranno  trovare  la  loro 
applicazione  in  qualche  caso  eccezipnale  ; ad  esempio  l’iri- 
dodialisi  semplice  o colla  modificazione  di  Langenbeck  in 
caso  di  opacità  della  cornea  , la  quale  presenti  un  solo 
campo  diafano  nella  sua  parte  superiore,  e secondo  Riberi 
ancora  nel  caso  di  stafilema  parziale  non  accompagnato 
da  stato  varicoso  nè  minacciante  degenerazione  , in  cui 
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tagliando  lo  stafiloma  nel  suo  centro  si  può  introdurre 
per  lo  stesso  taglio  lo  strumento  onde  procedere  all’iri- 
dodialisi.  Questa  poi  sarebbe  esclusivamente  applicabile, 
secondo  lo  stesso  Riberi,  in  caso  di  aderenza  dell’iride  piut- 
tosto estesa  alla  cornea  , come  accade  particolarmente  nello 
stafiloma  racemoso. 

Pertanto  dovendosi  ritenere  ì’iridectomia  qual  metodo  or- 
dinario, specialmente  quando  sia  pure  presente  la  pseudo- 
cataratta , o la  cataratta  vera  , che  vogliono  essere  estratte 
contemporaneamente  all’  operazione  della  pupilla  artificiale 
secondo  l’opinione  del  prof.  Riberi,  perchè  l’estrazione  è 
così  facile  ad  eseguirsi  che  ben  sovente  riesce  difficile  di 
evitarla,  ragion  vuole  che  ad  imitazione  del  nostro  maestro 
eav.  Riberi  c’  intrattenghiamo  alquanto  nell’ esporre  le  re- 
gole operative  prima  dell’  iriclectomi®  esterna. 


Articolo  V. — Iridectomia  interna. 

Apparecchio  strumentale . L’elevatore  del  Pellier  per  sol- 
levarne la  palpebra  superiore,  e secondo  alcuni,  un  ago  in- 
filato per  passarlo  a traverso  della  congiuntiva  , o meglio  la 
picca  del  Pamard  destinato  a fissare  l’occhio  quando  fosse 
irrequieto  : è d’  uopo  avvertire  che  le  dita  collocate  conve- 
nientemente possono  supplire  comodamente  a questi  stra- 


menti  sia  per  scostare  le  palpebre  che  per  fissare  rocchio, 
11  coltello  di  Beer  per  l’incisione  della  cornea,  le  mollette 
dentate  di  Jaeger  per  afferrare  l’iride,  le  mollette  acute  con 
cui  si  estrae  la  capsula  nell’  operazione  della  cataratta  per 
afferrare  i piccoli  lembi  dell’iride,  a questo  scopo  però  può 
anche  servire  l’ uncinetto  di  Beer.  Le  forbicine  rette  e curve 
per  recidere  l’iride7  ovvero  le  forbicine  a molla  del  Quadri. 

Processo  operativo.  Disposto  l’ ammalato  e l’assistente  co- 
me per  l’operazione  della  cataratta,  supposta  l’opacità  della 
cornea  essendo  diafano  lo  spazio  di  questa  nella  sua  metà 
inferiore,  fatta  alzare  la  palpebra  superiore  da  un  assistente, 
l’operatore  abbasserà  col  polpastrelio  del  medio  e dell’  in- 
dice l’ inferiore,  facendo  scorrere  la  punta  di  uno  di  essi  vi- 
cino alla  caruncola  lagrimale  per  impedire  che  1’  occhio  si 
volga  dal  canto  interno.  Per  contenere  l’ occhio  destro  egli 
si  servirà  della  mano  destra  , ed  all’  opposto.  Mentre  l’ in- 
fermo tiene  l’occhio  volto  verso  la  finestra,  l’operatore  te- 
nendo il  coltellino  come  una  penna  da  scrivere  ne  pianta 
perpendicolarmente  la  punta  nell’  angolo  esterno  della  cor- 
nea in  vicinanza  della  sua  periferia  , e lo  spinge  in  tal  di- 
rezione fino  a che  sia  penetrato  nella  camera  anteriore;  qua 
giunto  la  volgerà  per  spingerla  parallelamente  davanti  al- 
F iride  senza  ferirla.  Percorso  un  tragetto  di  due  linee  e 
mezzo  per  tre  linee  circa , si  volgerà  la  punta  del  coltello 
quasi  perpendicolarmente  contro  la  cornea  per  farla  uscire 
verso  l’ angolo  interno  bene  in  corrispondenza  del  luogo 
dove  si  è penetrato.  In  questo  taglia  si  debbe  ben  avvertire 
che  la  ferita  deìla  cornea  sia  ben  vicina  al  suo  inargine  senza 
punto  interessare  la  sclerotica,  il  che  indurrebbe  quasi  sem- 
pre un’  ipoenia  grave  , oltre  al  pericolo  di  ledere  il  lega- 
mento cigliare. 

Nel  tagliare  la  cornea  cade  i’unior  acqueo  della  camera 
anteriore , l’ occhio  si  contrae  e la  pressione  che  esso  eser- 
cita potrebbe  distaccare  la  lente  da’  suoi  legamenti  e spin- 
gerla avanti  tutta  o in  parte  con  quasi  certezza  di  cataratta 
consecutiva  ; potrebbe  pure  fare  cadere  una  porzione  del- 
l’ umor  vitreo  e spingere  l’ iride  contro  il  coltellino  se  il  ta~ 
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giio  non  fosse  ancora  compito.  Per  prevenire  questi  incon- 
venienti è mestieri  che  , punta  la  cornea  , V assistente  lasci 
alquanto  discendere  con  dilicatezza  la  palpebra  superiore,  e 
l’operatore  allontani  i suoi  diti  dall’occhio  che  non  può  più 
sfuggire  dal  coltello  , e li  lasci  soltanto  appoggiati  alla  pal- 
pebra inferiore  spingendo  sempre  innanzi  il  coltellino  dili- 
eatamente.  E pure  mestieri  che  quando  il  taglio  è quasi 
compito  , 1’  assistente  abbandoni  del  tutto  la  palpebra  su- 
periore mentre  l’operatore  abbandona  l’inferiore,  e termina 
il  taglio  fra  le  medesime  nel  momento  che  si  chiudono.  Ad 
ogni  modo  bisogna  che  il  taglio  della  cornea  non  interessi 

10  spazio  che  dovrà  essere  occupato  dalla  nuova  pupilla. 

Recisione  dell'  iride.  Fatto  a dovere  il  taglio  della  cornea, 

F iride  se  non  è trattenuta  da  sinechia  anteriore  viene  na- 
turalmente a frammettersi  in  mezzo  alle  labbra  dell’  inci- 
sione della  cornea,  spinta  dall’  urto  dell’ umor  acqueo  della 
camera  posteriore  e degli  altri  umori  dell’occhio.  Aperte  di 
nuovo  le  palpebre  , colle  mollette  dentate  si  afferra  quasi 
trasversalmente  l’iride  per  tutto  l’esteriore  che  corrisponde 
alla  ferita  della  cornea,  e tirato  dilicatamente  fuori  un  pezzo 
sufficiente  ad  aprire  una  buona  pupilla  , si  recide  colle  for- 
bicine rasente  la  cornea.  Occorrendo  che  dopo  la  recisione 
dell’iride  ne  rimanesse  un  istmo  o un  dentello  , che  di- 
scendendo poi  ed  allargandosi  potrebbe  occupare  il  campo 
delia  pupilla  , allora  si  dovrà  immediatamente  portare  le 
mollette  acute  nella  camera  anteriore  per  afferrarlo , tirarlo 
fuori  e reciderlo , e qualora  non  si  potesse  tirar  fuori  si  po- 
trebbe ancora  lacerarlo  con  una  blanda  violenza. 

Se  praticasi  la  coropeia  per  sola  opacità  della  cornea  es- 
sendo intatta  l’iride,  allora  la  nuova  pupilla  risulta  in  gran 
parte  fatta  dalla  pupilla  naturale  , la  di  cui  porzione  supe- 
riore sembra  fare  come  un  arco  sulla  pupilla  artificiale. 

Supposto  che  la  porzione  diafana  della  cornea  sia  verso 

11  suo  angolo  esterno,  si  pianterà  la  punta  del  coltellino  verso 
la  parte  superiore  della  medesima  col  suo  tagliente  rivolto 
all’angolo  esterno  dell’occhio  per  farne  uscire  la  punta  dalla 
parte  inferiore  dello  stesso  angolo. 


Supposto  che  ìa  porzione  diafana  delia  cornea  sia  verso 
il  suo  angolo  interno  , la  punta  del  coltellino  si  pianterà 
aielìa  parte  superiore  dello  stesso  angolo  col  tagliente  rivolto 
in  basso  per  farla  uscire  dalla  parte  inferiore  dello  stesso 
angolo. 

Articolo  VI.- — Iridectomia  interna. 

Pratica  di  Mmsert.  Riberi  così  la  descrive.  Fatta  un’inci- 
sione piuttosto  ampia  della  cornea  col  ceratotomo  di  AVen- 
zei  si  porta  una  lancetta  concava,  fìssa  sopra  un  manico  ci- 
lindrico , sotto  il  lembo  della  cornea  sino  al  luogo  dell’  iride 
dove  si  ha  l’intenzione  che  sia  la  base  della  nuova  pupilla, 
e si  fa  scorrere  per  la  lunghezza  di  due  linee  nell’  iride  colla 
parte  concava  diretta  al  centro  di  quella  membrana  e la 
parte  convessa  alla  sua  grande  periferia.  Nel  momento  stesso 
ne  risulta  un’apertura  semilunare  nell’iride.  Allora  l’ope- 
ratore , presa  la  diplotomiza  o forbice  doppia  , rotonda  o 
triangolare  , secondo  la  forma  della  pupilla  che  si  desidera, 
ed  introdotta  come  la  lancetta  tra  la  cornea  e l’iride  colla 
sua  parte  chiusa  in  basso , ne  apre  le  branche  e ne  fa  scor- 
rere la  parte  ottusa  o chiusa  per  l’ apertura  dell’  iride  in 
modo  che  una  delle  sue  branche  si  trovi  dietro  e V altra 
avanti.  Chiudendo  allora  la  diplotomiza  rimane  regolarmente 
recisa  la  porzione  dell’  iride  compresa  nello  strumento  e 
viene  via  col  medesimo  , rimanendo  una  pupilla  tanto  più 
ampia  quanto  più  si  è inoltrata  la  diplotomiza.  Ove  si  avesse 
da  estrarre  nel  tempo  stesso  la  lente  catarattosa  , il  taglio 
così  della  cornea  come  dell’  iride  dovrebbe  essere  alquanto 
più  grande  del  solito.  Essendo  V iride  aderente  , segue  Ri- 
beri, si  può  col  medesimo  taglio  incidere  la  cornea  e là  parte 
aderente  all’iride:  i margini  aderenti  dell’iride  si  ritirano 
subito  e per  quella  breccia , ove  non  siavi  la  fiducia  che 
possa  bastare  per  formare  la  nuova  pupilla,  s’introduce  la 
diplotomiza  senza  aver  bisogno  di  ricorrere  alla  lancetta 
piana  o concava  fissa  nel  manico.  Oppure  si  può  fare  il  ta- 
glio della  cornea  separata  e poi  sciorre  l’ aderenza  o col 


coltello  da  cornea  o colia  lancetta  concava  fìssa  sul  manico 
e portata  rasente  la  superficie  interna  della  medesima  cor- 
nea colla  parte  convessa  in  avanti  e la  concava  indietro. 

Articolo  VII. — Conseguenze  dell ’ operazione. 

E necessario  dopo‘1’  operazione  della  pupilla  artificiale 
procedere  colle  stesse  precauzioni  ed  assoggettare  1*  anima» 
lato  allo  stesso  regime  come  se  fosse  stato  operato  di  cata- 
ratta. Ciò  non  di  meno  , dice  Velpeau,  le  conseguenze  ra- 
ramente sono  egualmente  gravi.  Quando  uno  si  limita  alla 
cheratonissi,  od  anche  alla  scleroticonissi  , esse  sovente  si 
riducono  ai  sintomi  flogistici  i più  leggeri.  Se  l’occhio, 
continua  lo  stesso  autore , non  ha  completamente  perduto  , 
o da  lungo  tempo  l’abitudine  di  ricevere  l’  impressione  della 
luce  , non  è raro  allora  che  1*  ammalato  possa  dispensarsi 
dal  tenere  il  letto  , e contentarsi  di  portare  una  benda  di 
taffetà  nero  per  alcuni  giorni.  La  signora  operata  da  War- 
drop  potè  ritornarsene  in  vettura  immediatamente  dopo  e 
senza  inconvenienti.  Un  soggetto  indocile  , al  quale  , se- 
gue Velpeau,  non  ho  potuto  imporre  alcuna  regola  di  con- 
dotta, si  alzò  la  sera  stessa  dell’operazione,  nè  volle  in  nulla 
allontanarsi  dai  soliti  alimenti,  e dalle  sue  abitudini  sin  dal 
giorno  seguente,  senza  che  sia  sopraggiunta  la  più  piccola 
flogosi.  Fra  altri  sette  che  ho  sottomesso  all’operazione,  nes- 
suno ha  provato  sintomi  flogistici.  Ma  allorquando  si  è pra- 
ticata la  keratotomia  , allorché  si  è ampiamente  aperta  la 
cornea  , quando  si  è estratta  o spostata  la  lente  , od  i suoi 
annessi,  quando  la  pupilla  naturale  trovasi  completamente 
chiusa  da  qualche  tempo , sarebbe  imprudenza  di  non  con- 
dursi esattamente  nello  stesso  modo  che  dopo  un’operazione 
della  cataratta. 

Del  resto,  conchiude  Velpeau,  non  si  debbe  aver  paura 
di  dare  una  troppa  estensione  all’apertura  dell’iride:  oltre 
che  la  nuova  pupilla  conserva  lungo  tempo  una  grande  ten- 
denza a restringersi , si  ha  presentemente  la  prova  che  la 
mancanza  della  pupilla  non  abolisce  la  vista  M.  Hentzcheì 


riferisce  l’istoria  di  due  sorelle,  i di  cui  ocelli  sono  sprov- 
visti di  questa  membrana  , e che  vedono  tuttavia  molto 
bene  , e ho  già  veduto  otto  o dieci  volte  una  e persino  tre 
pupille  accidentali  in  vicinanza  della  pupilla  naturale,  senza 
che  la  vista  doppia  indicata  da  Righellini  si  sia  manifestata. 

Stato  della  nuova  pupilla . Quadri  ha  notato  « la  quasi  to- 
tale immobilità  della  nuova  pupilla  ». ‘Io  (è  Riberi  che  parla) 
ho  osservato  che  dove  riride  sia  poco  o nulla  alterata  e 
siavi  ancora  una  parte  della  naturale  pupilla  la  quale  con- 
tribuisca a formare  la  nuova  , questa  conserva  alcuni  movi- 
menti anche  sensibili,  assai  meno  però  dello  stato  naturale. 
Ho  all’opposto  verificato  che  se  chiusa  la  pupilla  naturale 
si  forma  la  nuova  pupilla  colla  recisione  d’ una  porzione 
d’iride,  e questo  è il  caso  più  frequente,  essa  rimane  pres- 
soché immobile  , e niente  più  si  osserva  nell’  iride  fuorché 
un  palpito  od  un  oscuro  moto  come  vermicolare.  Da  qui 
nasce  che  gli  operati  di  coropeia  cadono  in  generale  nell’a- 
bitudine di  coprire  la  nuova  pupilla  socchiudendo  le  pal- 
pebre. 

Articolo  Vili. — Puntura,  incisione  e recisione 

dell*  occhio. 

* 

Queste  operazioni  possono  essere  indicate  in  caso  di  as- 
cesso tra  le  lamine  della  cornea  lucida , onice  ; di  ascesso 
nella  camera  anteriore,  hypopion  ; di  ascesso  della  camera 
posteriore , empiesis  ; di  idrottalmia  e di  stafiloma. 

Articolo  IX. — Onice. 

- 

La  puntura  e l’incisione  delle  lamine  superficiali  della 
cornea  lucida  in  caso  di  accessi  interlaminari  ribelli  al 
metodo  antiflogistico  ed  ai  risolventi , abbenchè  condan- 
nate generalmente  dai  chirurghi  dell’età  nostra  per  tema  di 
ridestare  la  flogosi , di  lasciare  indelebili  cicatrici , o di  de- 
terminare la  fusione  dell’occhio,  ed  ancora  per  la  difficoltà 
di  poter  promuovere  1’  uscita  della  marcia  che  trovasi  ordì- 
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nanamente  aderente  alle  stesse  lamine  della  cornea,  nonché 
per  la  speranza  di  vederla  spontaneamente  scomparire  una 
volta  che  siasi  calmata  , o spenta  la  flogosi  che  gli  diede 
origine , ciò  non  di  meno  vengono  raccomandate  da  Wool- 
house  , da  Mauchart , da  Gerì,  Velpeau  ed  altri  tutta  volta 
che  il  pus  trovasi  raccolto  in  vero  ascesso  , imperocché  si 
crede  che  se  ne  siano  di  troppo  esagerati  gl’ inconvenienti. 

Una  lancetta,  imago  da  cataratta  serviranno  all’uopo  per 
la  puntura  ossia  per  la  divisione  delle  lamine  della  cornea 
che  impediscono  alla  marcia  di  uscir  fuori.  L’  operazione  è 
così  semplice  che  non  occorre  descriverla  ; abbiasi  però 
sempre  V avvertenza  di  portare  lo  strumento  quanto  più  si 
può  lungi  dal  centro  della  cornea. 

Articolo  X.  —Hypopyon. 

Già  Galeno  raccomandava  l’incisione  della  cornea  nella 
parte,  ma  più  basso  per  la  cura  deU’hypoyon  restio  alla 
successione  vantata  da  Justus,  e di  poi  tentata  da  Ilei- 
stero  e Mauchart.  Gli  Arabi  raccomandavano  la  semplice 
puntura  coadiuvata  dall’aspirazione,  alcuni  consiglia 
rono  per  sino  di  lasciare  in  sito  Sa  cannula*  del  trocarre  per 
fare  delle  injezioni  entro  l’occhio,  ma  i moderni  chirurghi 
ad  imitazione  di  Gui  de  Chauliac , Benedetti,  Pareo,  Dionis 
si  attengono  alla  semplice  incisione  proposta  da  Galeno  tutta 
volta  che  si  decidono  all’operazione.  Se  non  che  la  piccola 
quantità  di  pus  raccolta  nella  camera  anteriore  suole  scom- 
parire , calmata  che  sia  la  flogosi  troppo  facile  a riaccen- 
dersi per  l’ incisione  della  cornea,  sotto  1’ uso  ben  diretto 
del  metodo  antiflogistico  e risolvente.  Se  poi  la  marcia  è 
aderente  all’ iride  od  alla  cornea  come  occorrre  negli  ascessi 
purulenti  cronici,  allora  non  si  può  sperare  che  l’incisione 
ne  favorisca  l’uscita,  epperciò  pare  doversi  conchiudere  con 
Boyer,  Dupuytren , Velpeau  ed  altri  assennati  pratici  es- 
sere da  proscrivere  l’incisione  della  cornea  dalla  cura  degli 
ascessi  della  camera  anteriore. 


Articolo  XI.  — Empyesm. 

Nell’ascesso  della  camera  posteriore  la  paracentesi  dell 
occhio  raccomandata  e praticata  specialmente  dagli  ocu- 
listi del  secolo  scorso  è un’  operazione  di  nessun  vantag- 
gio perchè  1’  occhio  affetto  in  tal  guisa  è irreparabilmente 
perduto,  e la  paracentesi  non  può  che  momentaneamente 
soccorrere  al  male , tanto  più  che  non  vuotasi  che  im- 
perfettamente l’ascesso,  e chiudesi  prontamente  l’inci- 
sione. Il  setone  usato  nella  Cina  ed  al  Giappone  e raccoman- 
dato da  Woolhouse,  e riprodotto  da  Ford,  è un  mezzo  bar- 
baro ed  inutile. 

Articolo  Xil.  — Idrottalmia. 

La  notabile  ampliazione  della  camera  anteriore  con 
sporgenza  maggiore  del  naturale  della  cornea  e con  in- 
fossamento dell’iride  prodotta  da  morbosa  raccolta  dell* 
umor  acqueo  forma  V idrottalmia  anteriore.  Ls  amplia- 
mone della  metà  posteriore  dell’  occhio  con  la  sporgenza 
dell’iride  in  avanti,  accompagnata  talvolta  dall’abolizione 
della  camera  anteriore  , cagionata  dall’aumento  dell* umor 
vitreo,  il  quale  suol  essere  disciolto  e fluido  come  acqua, 
costituisce  F idrottalmia  posteriore. 

Quando  per  l’ accrescimento  e per  Y alterazione  simulta- 
nea deli’  umor  acqueo  e del  vitreo  aumenti  quasi  uniforme- 
mente  il  volume  dell’ occhio  allora  si  avrà  Y idrottalmia  mi- 
sta, la  quale  suol  essere  la  più  frequente,  sebbene  da  prin- 
cipio il  male  incominci  ordinariamente  colla  sola  idrottalmia 
anteriore  o colla  posteriore.  V aumento  di  volume  dell’  oc- 
ehio,  l’alterazione  di  forma  della  cornea,  dell’  iride  e della 
pupilla  faranno  facilmente  distinguere  l’ idrottalmia  delì’et- 
ottolmia  in  cui  havyi  spostamento  solo  del  globo  dell’  oc- 
chio. 

Non  debbesi  certamente  incominciare  la  cura  dell’ idrot- 
talmia con  i compensi  operativi,  i quali  parimenti  vogliono 
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essere  risparmiati  quando  il  male  si  rendesse  stazionario  ed 
indolente  : ma  se  malgrado  di  una  cura  ben  diretta  l’idrot- 
talmia  va  crescendo  , se  alla  distensione  delle  membrane 
dell’  occhio  si  associano  vistosi  guasti  organici  e forti  do- 
lori,  allora,  se  si  vogliono  prevenire  disordini  più  gravi,  non 
rimane  che  ricorrere  alla  paracentesi  dell’ occhio,  la  quale 
ci  presenta  un  mezzo  palliativo  dei  più  preziosi,  il  primo 
a proporla  contro  l’ idrottalmia  si  fu  Valentini. 

Due  sono  i metodi  operativi,  l’incisione  e la  recisione 
della  cornea. 


Articolo  XIII. — Incisione. 

Quando  la  cornea  è ancora  trasparente , la  facoltà  visiva 
non  è del  tutto  abolita,  e l’occhio  è poco  inoltrato  fra  le 
palpebre  , quando  non  avvi  ancora  vizio  organico  incorreg- 
gibile si  debbe  tentare  l’evacuazione  deH’umore  con  la  sem- 
plice incisione  della  cornea  : in  casi  contrarii  si  darà  la  pre- 
ferenza alla  recisione  affine  di  procurare  il  vuotamente  del- 
l’ occhio.  Se  T idrottalmia  fosse  complicata  da  stato  varicoso 
dell’occhio  , o dal  fungo  ematode,  non  ammetterebbe  altro 
scampo  che  1’  estirpazione  totale  dell’ organo  affetto. 

Woolhouse  e Nuck  si  servivano  di  un  piccolo  trocarre , 
il  primo  lo  piantava  nella  sclerotica , ed  il  secondo  nel  cen- 
tro della  cornea  ; ma  presentemente  si  ricorre  all’  incisione 
semplice  della  cornea  , e viene  da  tutti  condannata  la  pra- 
tica di  introdurvi  una  fetuccia  per  favorire  lo  scolo  del  li- 
quido, e quella  di  Ford , che  consiste  nel  passare  un  seton- 
cino  a traverso  la  cornea,  siccome  è pure  riprovata  la  praf 
tica  di  comprimere  di  poi  l’occhio  con  una  lamina  di  piombo 
o con  altro  mezzo , perchè  troppo  facilmente  si  può  dar 
luogo  a gagliarda  flogosi. 

Processo  operativo.  Questo  consiste  nel  fare  con  una  lan- 
cetta o con  il  coltello  da  cataratta  un’  incisione  di  due  linee 
nel  margine  inferiore  della  cornea  lucida  alla  distanza  di 
mezza  linea  dalla  sclerotica , avvertendo  bene  di  non  ferire 
l’iride,  e di  medicare  in  seguito  come  dopo  l’operazione 
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della  cataratta.  Fintante  che  avvi  speranza  di  conservare 
l’occhio  non  debbesi  in  alcun  modo  impedire  la  riunione 
della  ferita,  e se  per  nuova  raccolta  d’umore  facesse  d’uopo 
evacuarlo  altre  volte  si  ripeterà  V incisione  ad  imitazione  di 
Basedow,  che  riferisce  di  avere  in  tal  guisa  ottenuto  quat- 
tro successi  felici.  Se  qualche  punto  delle  membrane  del- 
F occhio  fosse  assottigliato  e prominente  più  che  altrove , 
l’incisione  dovrebbe  praticarsi  qui  come  in  luogo  di  neces- 
sità. In  ogni  caso  poi  è necessario  moderare  coi  mezzi  op- 
portuni F infiammazione  che  può  essere  inasprita  dall’ ope- 
razione. 

Ildelman  imaginò  una  specie  d’ago  a cataratta  avente  una 
scanalatura  lungo  una  delle  facce , il  quale  presenta  il  van- 
taggio di  lasciare  liberamente  fluire  il  liquido,  riducendo 
l’operazione  ad  una  semplice  puntura. 

Yelpean  nei  casi  di  hvpopyon,  di  empiesis,  d’idrottalmia 
od  ottalmitide,  quando  l’occhio  è disteso  e doloroso  assicura 
di  avere  sempre  ottenuto  un  pronto  sollievo  praticando  ri- 
petute punture  colla  punta  della  lancetta  introdotta  paral- 
lelamente alle  fibre  della  sclerotica  ed  in  una  regione  an- 
cora intatta  della  medesima,  avvertendo  che  la  puntura  si 
può  ripetere  fin  dal  giorno  susseguente  alla  prima  opera- 
zione. 


Articolo  XIV.  — Recisione  della  cornea . 

8?  incomincia  questa  operazione  nello  stesso  modo  che  sì 
pratica  il  primo  tempo  dell’estrazione  della  cataratta,  cioè: 
sì  incide  con  un  coltellino  la  cornea  inferiormente  a guisa 
di  semicerchio  ; di  poi,  preso  colle  mollette  il  lembo  corneale 
collo  stesso  coltellino,  si  taglia  circolarmente  all’  insù,  ed  in 
seguito  si  farà  uscire  con  leggere  pressioni  una  parte  degli 
umori  dell’occhio,  acciò  questo  impicciolito  rientri  nell’or- 
bita , e si  aspetterà  che  il  restante  degli  umori  stilli  spon- 
taneamente nei  giorni  successivi. 

Dal  secondo  al  quarto  giorno  dell’operazione  rocchio 
d ordinario  s’ infiamma  , cresce  e sporge  nuovamente  fuori 
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deìle  palpebre  quasi  come  prima;  ma  in  generale  con  blandi 
mezzi  antiflogistici  generali  e locali  l’ infiammazione  si  cal- 
ma. Frattanto,  è Riberi  che  parla,  il  margine  della  reci- 
sione si  copre  di  un  cerchietto  di  sostanza  biancastro-co- 
tennosa;  si  manifesta  la  suppurazione  delle  parti  interne 
dell’ occhio;  il  pus  esce  mescolato  con  una  linfa  tenace  e 
con  una  porzione  degli  umori  naturali  della  flogosi  alte- 
rati nella  quantità  e nella  qualità;  nel  tempo  stesso  le 
palpebre  prima  tumide  s’asottigliano;  rocchio  scema  di 
volume  e stringendosi  in  se  stesso  rientra  bel  bello  nel- 
l’orbita. in  progresso  l’  anzidetto  cerchietto  cotennoso  si 
separa  a modo  d’  escara  e vi  lascia  un’  apertura  di  bel 
colore  che  ne’  più  de’  casi  si  stringe  per  gradi  e cica- 
trizza ed  alle  volte  dà  passaggio  ad  un  tubercoletto  ros- 
sastro formato  nelle  membrane  interne  infiammate,  il  quale 
toccato  col  nitrato  d’argento  presto  sparisce.  (¥.  pag.  189). 

Articolo  XV. — Recisione  cleir  occhio  alla  cura 

dello  stafiloma. 

Siccome  la  recisione  deli’  occhio  forma  un’  operazione 
susseguita  sovente  da  gravi  pericoli  , così  i!  pratico  prima 
di  delerminarvisi  dehbe  riconoscerne  la  vera  necessità  ; già 
abbiamo  detto  sopra  quando  possa  essere  indicato  in  caso  di 
empiema  e di  idrottalmia;  ora  rimane  a dire  in  quali  cir- 
costanze sia  richiesto  dallo  stalìloma  ; ma  per  meglio  chia- 
rire 1*  argomento  sarà  utile  premettere  le  differenze  che 
passano  tra  le  diverse  varietà  di  stafiloma. 

Articolo  XVI.  — Stafiloma  diafano  o conicità 

della  cornea. 

Chiamasi  con  tal  nome  un’  alterazione  della  forma  della 
cornea,  la  quale  ora  assume  la  figura  di  un  cono  avente  la 
sua  sommità  nel  bel  centro  della  cornea  stessa  , ora  in  un 
punto  più  o meno  lontano  dal  centro  delia  medesima  : ed 
ora  poi,  ma  più  raramente,  tutta  la  cornea  si  fa  sporgente  in 
Voi.  in  12 


478 

un  modo  uniforme  descrivendo  il  segmento  d'una  sfera  più 
grande.  In  tutti  i casi  la  camera  anteriore  acquista  uno  spa- 
zio maggiore,  rimanendo  1*  iride  nella  sua  sede  naturale. 

Le  conseguenze  di  questa  condizione  della  cornea  sono 
la  miopia,  ed  una  rifrazione  talmente  irregolare  dei  raggi 
luminosi  che  anche  i corpi  vicinissimi  sembrano  confusi  e 
sfigurati. 

Siccome  si  ignorano  le  cause  di  questo  vizio  della  cornea, 
così  si  ignorano  pure  i mezzi  con  cui  combatterlo.  Quindi 
è che  tornarono  inutili  1*  evacuazione  dell’  umor  acqueo 
coadiuvata  dalla  compressione,  i colliri  astringenti,  i deri- 
vativi, nè  debbe  aversi  molta  fiducia  nell’abbassamento  della 
lente  cristallina  proposto  da  Adams,  e nemmeno  nel  taglio 
della  cornea  suggerito  4a  Travers.  Ciò  solo  consta  dall’  e- 
sperienza  essere  un  vetro  concavo  od  un  occhiale  a foggia 
di  tubo  con  un’  apertura  pupillare  più  utili  nel  correggere 
la  vista  che  qualunque  altra  lente  di  forma  diversa. 

/ 

Articolo  XVII. — Stafiloma  opaco. 

Lo  stafiloma  opaco  della  cornea  formato  da  una  promi- 
nenza morbosa  di  questa  membrana,  la  quale  in  seguito  a 
ferita  od  a flogosi  ulcerativa  contrasse  aderenze  coll’  iride 
accompagnata  da  diminuzione  o perdita  totale  della  vista  , 
distinguesi  in  parziale  e totale , in  sferico,  conico,  in  semplice 
e complicato. 

Nello  stafiloma  parziale  l’iride  aderisce  solamente  in  parte 
alla  cornea,  eppereiò  non  tutta  la  camera  anteriore  si  trova 
abolita,  ed  in  questo  caso  succede  talvolta  che  rumor  acqueo 
raccogliendosi  in  maggior  copia  nello  spazio  libero  della 
camera  anteriore , questo  venga  più  del  solito  dilatato  , e si 
faccia  più  prominente  la  porzione  corrispondente  della  cor- 
nea. Quando  l’iride  uscendo  per  più  crepacci  della  cornea 
sporgesse  a traverso  di  questa  in  più  luoghi  a foggia  di  tu- 
bercoletti  rotondi  o piramidali  grossi  presso  a poco  quanto 
la  capocchia  di  uno  spillo  , allora  lo  stafiloma  prende  il 
nome  di  racemoso , e sebbene  in  questo  caso  la  camera  an- 


tenore  sia  completamente  abolita  perché  V iride  trovasi  a 
perfetto  contatto  con  tutti  i punti  della  cornea , ciò  non  di 
meno  questa  può  ancora  essere  trasparente  nei  punti  ove 
avvi  solamente  i!  contatto  senza  V aderenza. 

Lo  stafìloma  totale  è costituito  dalla  mutua  e generale  ade- 
renza  dell’iride  alla  cornea,  se  in  questo  caso  in  cui  viene 
olfatto  abolita  la  camera  anteriore  si  trova  libera  la  camera 
posteriore  allora  lo  stafìloma  prende  il  nome  di  totale  sfe- 
rico. Se  poi  per  Y aderenza  dell’  apparato  cristallino  colla 
faccia  posteriore  dell’  iride  trovasi  pure  abolita  la  camera 
posteriore  , e tutte  queste  parti  assieme  aderenti  alla  cor- 
nea si  rendano  sporgenti  a guisa  di  tumore  conico , allora 
lo  stafìloma  prende  il  nome  di  totale  conico . 

Semplice  dicesi  lo  stafìloma , quando  cessata  la  fìogosi  che 
vi  diede  origine , esso  non  dà  luogo  che  alla  sola  deformità 
compagna  indivisibile  dell’opacità,  e della  sporgenza  della 
cornea.  Dicesi  poi  complicato  quando  assieme  alla  cornea 
trovasi  pure  sporgente  una  porzione  della  sclerotica,  oppure 
è accompagnato  da  ostinata  ottalmia  , o da  ulcerazione  del 
tumore  , ovvero  dallo  stato  varicoso  permanente  e sempre 
crescente  dei  vasi  della  sclerotica  e coroidea , da  dolori 
lancinanti , ovvero  da  degenerazione  cancerosa  , ecc. 

Esiti  dello  stafìloma.  In  alcuni  casi  questo  dopo  di  avere 
acquistato  un  certo  volume  sì  fa  stazionario  , in  altri  poi 
Continua  a crescere  in  modo  da  non  poter  più  essere  co- 
perto dalle  palpebre,  che  anzi  queste  e specialmente  l’in- 
feriore viene  talvolta  rovesciata  con  molestissima  epifora  , 
quindi  è che  pervenuto  a questo  stato  l’occhio  trovasi  con- 
tinuamente esposto  all’aria,  alla  polvere,  alla  luce,  al  fre- 
gamelo delle  ciglia,  al  disseccamento,  per  cui  tratto  tratto 
si  riaccende  l’ infiammazione  accompagnata  da  ricorrenti  ce- 
falalgie nel  lato  corrispondente  del  capo.  A questo  punto 
quando  lo  stafìloma  è totale  e sferico,  accade  alle  volte  che 
s’esulceri , si  screpoli , si  voti  ed  ora  si  riproduca , ora  di- 
venga per  buona  fortuna  atrofico.  Ma  essendo  lo  stafìloma 
totale  conico  ed  accompagnato  da  un  grave  stato  varicoso 
basta  d’ordinario  in  simili  condizioni  di  cose  una  leggiera 
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causa  determinante  per  suscitare  una  degenerazione  fan- 
gosa  o cancerosa. 

Dal  fin  qui  detto  si  comprenderà  facilmente  non  doversi 
applicare  indistintamente  gli  stessi  compensi  operativi  alle 
diverse  varietà  di  stafìloma:  quindi  è che  convengono  i pra- 
tici nello  stabilire  non  doversi  intraprendere  la  cura  radi- 
cale di  staiìlomi  tanto  parziali  quanto  totali  poco  protube- 
ranti,  stazionarli,  portati  dagli  ammalati  con  poca  molestia, 
o non  gran  fatto  curati  dai  medesimi  per  la  sola  deformità. 
Ma  se,  stando  così  la  cosa,  ed  essendo  entrambi  gli  occhi  af- 
fetti da  stafìloma  parziale  con  chiusura  delle  pupille  e cecità 
totale,  vi  fosse  fondata  speranza  di  restituire  la  vista  col  re- 
cidere lo  stafìloma , e col  dischiudere  una  pupilla  , allora 
si  tenterà  l’operazione.  In  caso  contrario  cioè  quando  lo  sta- 
fìloina  sia  accompagnato  da  una  delle  complicazioni  sopra  - 
dette  che  distolgano  l’ammalato  dalle  sue  occupazioni,  ov- 
vero questi  sia  infastidito  ar  segno  della  deformità  da  chie- 
dere con  insistenza  di  essere  liberato,  allora  si  intraprenderà 
la  cura  radicale,  la  quale  debbe  essere  diversa  nello  stafìloma 
parziale  da  quella  dello  stafìloma  totale. 

Articolo  XVMI. — Cura  radicale 
dello  stafìloma  parziale . 

Lasciando  da  parte  Sa  compressione  proposta  da  Wooì- 
house  e da  Belarne  da  farsi  con  una  lamina  d’  argento 

0 di  piombo  interposto  tra  V occhio  e le  palpebre  e so- 
stenuta da  conveniente  fasciatura,  facile  cagione  di  dolori 
insopportabili  e di  ottalmide  ; lasciando  .pure  da  parte 

1 caustici,  come  sono  il  nitrato  d’argento  ed  il  butirro 
d’antimonio,  che  dai  moderni  sono  appena  consigliati  per 
i stafilomi  piccoli  e recenti,  e che,  oltre  ad  essere  d’un  esito 
incertissimo,  riescono  sovente  inutili,  e talora  pure  dan- 
nosi, specialmente  se  la  malattia  è progressiva,  ci  fermere- 
mo a parlare  del  taglio,  il  quale  nel  mentre  che  ci  offre  un 
mezzo  pronto  e sicuro  nel  demolire  lo  stafìloma,  può  resti- 
tuire pure  un  grado  di  vista  più  o meno  utile  anche  quando 
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il  margine  pupillare  è tutto  compresso  nello  slafiioma. 

A proposilo  dell’ operazione  troviamo  così  savii  i precetti 
da I i dal  nostro  maestro  Riberi , che  non  possiamo  a meno 
che  ripeterli  qui  per  intero  dalla  sua  opera  di  Blefarottalmo- 
terapia  operativa. 

Doppio  è l’ oggetto  del  taglio.  Quando  lo  stafìloma  par- 
ziale è accompagnato  da  stato  varicoso  abituale  dell’ occhio, 
particolarmente  della  sclerotica  e coroidea , e minaccia  di 
degenerare,  l’oggetto  del  taglio  è di  levare  via  tutta  la 
parte  stafilomatosa  della  cornea,  di  ottenere  una  cicatrice 
che  si  opponga  all’ulteriore  allentamento  della  medesima, 
e cessato  lo  stato  d’ingorgo  e dilatazione  vasaìe*  praticare 
più  tardi  una  pupilla  artificiale.  Ma  quando  lo  stafìloma  è 
bensì  avviato  all’incremento,  ma  non  è accompagnato  da 
stato  varicoso  permanente  e non  minaccia  degenerazione, 
l’oggetto  del  taglio  debb’essere  non  già  di  levare  via  tutta 
la  parte  stafìlomatosa  ma  d’ inciderla  nel  suo  bel  centro  e 
poi  se  l’iride  è per  qualche  tratto  in  istretto  contatto  colla 
sana  e trasparente  della  cornea , distaccamela  e praticare 
una  pupilla  artificiale  per  mettere  in  comunicazione  le  due 
camere  : in  tale  guisa  la  cicatrice  della  cornea  aumentan- 
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done  la  resistenza  impedisce  il  ritorno  della  distensione 
stafilomatosa,  mentre  dall’altra  parte  per  la  stabilita  co- 
municazione fra  le  due  camere  cessa  la  pressione  a tergo. 
Già  da  lunghi  anni  io  sono  guidato  da  queste  vedute,  e 
sono  lieto  che  il  chiarissimo  professore  Flarer  concorra 
nella  medesima  opinione.  Egli  non  vide  nascere  da  questo 
modo  d’operare  gli  inconvenienti  temuti  dal  Richter,  cioè 
la  coaderenza  dell’iride  e della  cassida  del  cristallino, 
l’atrofia  del  bulbo,  ecc  , ed  io  appoggiato  a non  pochi 
fatti  debbo  dire  che  non  solo  si  possono  evitare  quegli  in- 
convenienti, ma  si  può  conservare  nel  tempo  stesso  la  na- 
turale pellucidilà  alla  parte  sana  della  cornea,  purché  dopo 
l’operazione  il  Pratico  sia  attento  nello  attaccare  dal  suo 
bel  principio  V infiammazione  traumatica  con  opportuno 
metodo  e lo  continui  con  perseveranza  sino  a che  non  sia 
del  tutto  cessata. 


Atto  operativo  secondo  il  primo  oggetto . 

Posto  1’  infermo  a sedere  su  di  una  sedia  d’appoggio 
alta  in  proporzione  della  grandezza  dell’operatore,  un  as- 
sistente situato  alle  sue  spalle  ne  comprime  il  capo  con- 
tro il  proprio  petto  con  una  inano  applicata  sulla  fronte, 
mentre  coll’indice  dell’altra  mano,  se  l’infermo  è quieto, 
o coll’elevatore  della  palpebra,  se  non  lo  è,  solleva  la 
palpebra  superiore  senza  premerla  contro  l’occhio.  11  chi- 
rurgo tratta  ora  all’ in  giù  l’altra  palpebra  coll’indice  e 
medio  d’una  mano,  e dato  di  piglio  coll’altra  ad  un  col- 
tellino da  cataratta,  lo  infigge  nella  base  dello  stafiioma 
verso  l’angolo  esterno  dell’occhio  ed  alquanto  sopra  il  dia- 
metro trasversale  del  cerchio  da  incidersi,  in  quella  guisa 
che,  come  si  dirà  a suo  luogo,  suolsi  praticare  nel  taglio 
della  cornea  per  l’estrazione  della  cataratta,  e poi  innoltra 

10  strumento  verso  l’angolo  interno  compiendo  la  divisione 
della  base  dello  stafiioma  nel  suo  semicerchio  inferiore. 
Ciò  fatto  egli  prende  colla  pinzetta  il  lembo  della  cornea 
e sollevatolo  alquanto,  lo  recide  tutt’ intorno  con  una  for- 
bicina concavo-convessa  oppure  col  coltellino,  di  cui  egli 
dehbe  rivolgere  il  tagliente  all’in  su  nel  momento  che  prende 

11  lembo  colla  pinzetta.  Pretendono  alcuni  che  si  possa 
rendere  più  facile  l’ operazione  dello  stafiioma  ne’  casi  in 
cui  l’occhio  è inquieto,  fissandolo  coll’uncino  impiantato 
nel  medesimo.  Fin  qui  io  non  sono  mai  stato  nella  neces- 
sità di  ricorrere  a quest’espediente.  Tanto  l’operatore  quanto 
t’assistente  debbono  guardarsi  dal  premere  l’occhio  durante 
l’operazione  per  non  cagionare  senza  bisogno  la  caduta  del 
vitreo.  Del  resto  chiuse  subito  dopo  l’operazione  le  palpe- 
bre d’ambi  gli  occhi,  vi  si  applica  sopra  un  pannolino  fino 
ed  un  viluppetto  di  morbide  fìlaceica  che  hanno  da  fissarsi 
alla  fronte  con  due  o tre  giri  di  fascia  moderatamente 
stretti  perchè  tengano  l’occhio  in  una  blanda  immobilità. 
La  cura  consecutiva  poi  non  debb’essere  diversa  da  quella 
che  si  pratica  dopo  l’operazione  dello  stafiioma  totale,  dì 
cui  sarà  ben  presto  fatta  menzione. 
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Più  fatti  mi  hanno  provato  che  anche  non  levando  via 
del  tutto  la  base  dello  stafìloma  parziale  quando  non  è 
gran  che  alterata  ed  è piuttosto  larga  ma  risparmiandone 
un  piccolo  segmento,  non  ne  risulta  alcun  danno,  giacché 
la  cicatrice  suole  assodandosi  appianarlo  e livellarlo. 

Eseguito  il  taglio  dello  stafìloma  parziale,  alcuni  pratici 
hanno  dato  il  precetto  di  procurare  i’arlifiziale  estrazione 
della  lente,  opaca  o no,  ove  non  esca  da  sé,  e ciò  per  ti- 
more che  lasciandola  nella  sua  sede  diventi  opaca  se  non 
lo  è,  e renda  più  malagevole  l’operazione  della  pupilla  ar- 
tificiale che  si  praticherà  più  tardi  dopo  guarito  lo  stati- 
Ionia.  Ma  non  è ciò  sempre  fattibile,  e quando  fattibile, 
non  è lodevole.  Non  è fattibile  allorché,  per  la  piccolezza 
dello  stafìloma  reciso,  angusta  è la  breccia  della  cornea. 
Nella  supposizione  poi  che  sia  abbastanza  ampia  non  è lo- 
devole ogni  volta  che  sano  è l’apparato  lenticolare,  perchè 
l’occhio  viene  in  ogni  caso  privato  del  benefìzio  della  lente 
la  quale  per  altra  parte  non  sempre  s’offusca  dopo  la  re- 
cisione dello  stafìloma.  ed  ove  s’offuschi,  saravvi  più  op- 
portuna occasione  di  rimoverla  anche  con  minore  diffi- 
coltà quando  più  tardi  si  praticherà  una  pupilla  artificiale. 
Puossi  dunque  conchiudere  che  quel  precetto  non  è forse 
da  seguirsi  fuorché  quando  grande  riesce  la  breccia  della 
cornea,  la  lente  è già  opaca  nel  tempo  in  cui  si  recide 
lo  stafìloma,  ed  il  suo  volume  non  è sporporzionato  a quella 
breccia. 

Atto  operativo  ragguardante  al  secondo  oggetto . 

Siccome  dopo  fatta  l’incisione  della  cornea  nel  centro 
dello  stafìloma  tutti  gli  altri  atti  operativi  sono  in  questo 
caso  identici  con  alcuni  di  quelli  che  si  praticano  per  ista- 
bilire  la  pupilla  artificiale,  così  per  evitare  le  ripetizioni 
noi  non  ne  parleremo  se  non  se  quando  si  tratterà  di 
quest’ ultima  operazione. 
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Cura  radicale  dello  stafilama  totale . 

Più  mezzi  sono  stati  raccomandati  a questo  scopo,  fra 
cui  principalmente  gii  astringenti  ed  i disseccativi;  la  com- 
pressione; la  ligatura;  il  cauterio  o setone  allo  slafìioma; 
la  semplice  incisione  della  cornea  stafilomatosa  coir  eva- 
cuazione delbumore  acqueo,  e ciò  nella  speranza  che  per 
mezzo  della  cicatrice  la  medesima  cornea  abbia  sufficiente 
tempo  di  restringersi  prima  che  l’acqueo  siasi  rigenerato; 
la  recisione -dello  stafìloma  in  una  picciola  porteria;  la  sua 
totale  recisione  tagliando  nella  sclerotica  o nella  linea  d’u- 
nione della  medesima  colla  cornea,  il  che  equivale  ad  una 
parziale  esportazione  dell’occhio;  finalmente  il  laudano  li- 
quido (Beer)  o solo  o mescolato  coll’etere  vitriolico  , con 
cui  debbesi  per  lungo  tempo  toccare  lo  stafìloma  ne’  casi, 
è superfluo  il  dirlo  in  cui  havvi  già  la  coaderenza  delPiri- 
de  e della  cornea  ed  è già  abolita  la  camera  anteriore,  e 
ciò  nell5 intendimento  di  suscitare  una  dogasi  profonda  la 
quale  sopprima  affatto  l’esalazione  dell’acqueo  di  cui  la 
pressione  concorre  a rendere  sempre  più  protuberante  la 
cornea.  Ninno  però  di  questi  mezzi  è da  anteporsi,  e lo 
ha  dimostrato  l’osservazione,  alla  recisione  dello  stafìloma 
fatta  in  distanza  d’un  quarto  di  linea  o di  una  mezza  li- 
nea dal  confine  della  cornea.  Imperciocché  gli  astringenti 
ed  i disseccanti  sono  inutili.  La  compressione  oltreché  inu- 
tile, non  è d’ordinario  toìerata.  La  ligatura  è quasi  sem- 
pre seguita  dalla  totale  fusione  del  bulbo,  11  rottorio  o il 
setone  sono  mezzi  non  si  saprebbe  dire  se  più  penosi  che 
incerti  o pregiudizievoli:  certa  cosa  è che  quando  uno  sta- 
fìloma inveterato  s’esulcera  per  causa  traumatica,  anziché 
scemare  assume  sovente  una  degenerazione  d’indole  mali- 
gna. La  malattia  ritorna  quasi  sempre  quando  la  cornea  è 
soltanto  incisa  od  anche  recisa  in  una  picciola  periferia,  per 
ciò  che  l’acqueo  si  rigenera  così  prontamente  che  non  dà 
tempo  che  la  cicatrice  della  cornea  si  restringa  e s’assodi. 
Recidendo  lo  stafìloma  nella  sclerotica  o nella  sua  linea 
d’unione  colla  cornea  9 occorre  ordinariamente  una  ga^ 


gìiarda  flogosi  traumatica  con  pericolo  che  rocchio  rimanga 
distrutto,  se  pure,  come  spesso  succede,  esso  non  si  vota 
del  tutto  nell’atto  stesso  dell’operazione.  Incerto  ne’ suoi 
esiti,  ora  poco  ora  troppo  efficace  ed  alle  volte  produci- 
tore  di  grave  flogosi  purulenta,  il  laudano  è in  molti  casi 
senza  scopo  nella  sua  applicazione  perchè  è già  cessata 
l’esalazione  dell’acqueo,  e ne’  casi  in  cui  questa  cessi  sotto 
la  sua  azione  non  rimane  sempre  interrotto  il  corso  dello 
stafiloma  come  lo  prova  il  progressivo  incremento  de’  sta- 
tìlomi  conici  generati  da  forte  flogosi  esterna  ed  interna 
dell’occhio  che  facendo  aderire  tutti  i tessuti  ha  asciugato 
le  sorgenti  dell’acqueo. 

Recisione  dello  stafiloma. 

Gli  atti  operativi  per  la  recisione  dello  stafiloma  totale 
non  differiscono  da  quelli  già  descritti  riguardanti  alla 
recisione  del  parziale  fuorché  in  ciò  che  a scanso  di  una 
grave  reazione  traumatica  la  recisione  debbo  eseguirsi 
in  distanza,  come  si  è già  avvertito,  d’un  quarto  di  linea 
o di  mezza  linea  dal  confine  della  cornea,  e ciò  anche 
nei  casi  in  cui  la  sclerotica  fosse  compartecipe  dello  stafi- 
loma della  cornea,  giacché  il  fatto  ha  più  volte  provato 
a me  e ad  altri  che  la  risparmiata  porzione  morbosa- 
mente dilatata  della  sclerotica  si  restringe  di  poi  e con- 
corre utilmente  alla  formazione  della  cicatrice.  Nella  re- 
cisione dello  stafiloma  totale  sferico  il  cristallino  ne’  più 
de’  casi  non  è compreso  o è solamente  compreso  in  parte, 
mentre  nella  recisione  del  totale  conico  esso  è sempre  com- 
preso tutto  o in  parte.  Poco  importa  però  che  cada  o che 
stia  nella  sua  sede,  giacché  è perduta  ogni  speranza  di 
ricuperare  la  vista.  Cade  altresì  una  porzione  più  o meno 
grande  d’umore  vitreo.  L’iride  é pur  essa  compresa  non 
già  in  tutta  la  sua  circonferenza,  ma  in  tutta  la  sua  spes- 
sezza nel  luogo  del  taglio , nè  la  cosa  può  succedere  di- 
versamente secondo  le  cognizioni  che  si  hanno  intorno  alia 
genesi  dello  stafiloma  totale.  Havvi  un  caso  di  rara  ecce- 
zione per  me  visto  due  volte  sole,  in  cui  essa  può  noia, 


rimanere  recisa  in  tutta  la  sua  spessezza  ma  solamente 
ne’  suoi  strati  anteriori,  ed  è quando  è molto  inspessata. 
Furono  verosimilmente  sedotti  da  questa  rara  eccezione 
que’  pratici  i quali  scrissero  e scrivono  tuttora  (Ved.  Gaz- 
zetta Med.  di  Parigi,  febbraio,  4856)  che  l’iride  ora  ri- 
mane compresa  nel  taglio  ed  ora  no,  e che  quando  la  se- 
zione è anteriore  al  suo  piano  non  succede  [il  votamento, 
nè  la  perdita  della  forma  dell’occhio  ed  all’opposto,  imper- 
ciocché l’iride  come  quella  che  è sempre  aderente  alla 
cornea  stafilomatosa,  è pur  sempre  più  o meno  compresa 
nel  taglio,  e puossi  ben  sovente  nell’atto  operativo  e quasi 
in  tutti  i casi  dopo  di  questo,  impedire  il  votamento  dell’ 
occhio,  come  mi  provarono  più  di  cinquanta  osservazioni 
di  recisione  di  stafìlomi  totali,  ove  l’operazione  sia  spedita 
e scevra  da  forti  pressioni  ed  ove,  abbandonato  il  metodo 
di  coloro  (Scarpa,  Monteggia,  ecc.)  i quali  non  essendo  la 
fìogosi  traumatica  abbastanza  gagliarda , raccomandano 
d’aizzarla  col  nitrato  d’argento,  il  Pratico  la  prevenga  o la 
combatta  in  tempo  opportuno  con  tutti  i mezzi  che  l’arte 
possiede.  Tale  fu  sempre  la  mia  condotta  e fin  qui  non 
ebbi  a pentirmene. 

[ possibili  sinistri  accidenti  dopo  l’operazione  delio  sta- 
filoma  sono:  1°  una  grave  infiammazione  e suppurazione 
minacciami  la  disorganizzazione  del  rimanente  dell’oecbio: 
2°  il  vomito:  5°  la  procidenza  del  corpo  vitreo:  la  pro- 

cedenza ed  anche,  secondo  alcuni,  il  rovesciamento  della 
coroidea  e della  retina,  generato  da  istantanea  e violenta 
contrazione  dell’ occhio  con  uscita  del  corpo  vitreo:  S°  il 
trombo  sanguigno  deU’occhio  o tumori  varicosi  che  spin- 
gono avanti  la  coroidea  e la  retina  in  forma  semisferica  o 
vescicolare:  6°  l’emorragia,  di  cui  Pellier  ci  lasciò  un  esem- 
pio notevole,  la  quale  ha  sopratutto  luogo  allorché  rocchio 

è assai  varicoso.  Di  tutti  questi  accidenti  non  mi  è fin  qui 

% 

occorso  di  vedere  che  i tre  primi  ed  ancora  ben  di  rado.  E 
cosa  rara  ch’essi  occorrano  dopo  l’operazione  dello  stali  lo  ni  a 
parziale,  e quando  occorrono  sono  generalmente  più  miti. 
Pebbesi  andare  al  riparo  de’  due  primi  accidenti  col  me- 
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lodo  antiflogistico  e sedativo,  modificato  secondo  il  grado 
della  malattia  e la  costituzione  dell’operato,  sopratutto  colle 
deplezioni  sanguigne  e colle  fomentazioni  fredde  da  princi- 
pio e poi  tiepide  e mollitive,  colla  dieta  severa  , col  man- 
tenere la  più  rigorosa  quiete  di  corpo  e d’animo,  col  l’e  vi  lare 
ogni  stimolo  di  luce,  ecc.  Sonvi  ancora  altri  sussidii  contro 
il  vomito,  di  cui  si  parlerà  nell’articolo  della  cataratta.  Con- 
tro la  procidenza  del  corpo  vitreo  non  si  può  operare  gran 
che:  è però  cosa  facile  l’impedirla  mantenendo  la  più  rigo- 
rosa quiete  e la  positura  sul  dorso.  Il  trombo  sanguigno  non 
è per  lo  più  un  accidente  di  grande  rilievo,  giacché  se  non 
si  riesce  ad  estrarlo,  esso  rimane  d’ordinario  assorbito  o si 
rende  concreto  e può  anche  organizzarsi:  è soltanto  da  te- 
mersi quando  desta  come  corpo  estraneo  una  llogosi  pu- 
rulenta. La  procidenza  o il  rovesciamento  della  coroidea  o 
delia  retina  richiedono  una  pronta  recisione.  Debbonsi  all" 
esempio  di  Pellier  opporre  le  fomentazioni  freddissime  all* 
emorragia.  La  procidenza  semisferica  o vescicolare  della  co- 
roidea o della  retina  per  un  tumore  varicoso  o per  sangue 
arrestato  entro  l’occhio  richiede  il  taglio  di  quelle  membrane. 

Alcuni  annoverano  ancora  fra  i possibili  sinistri  accidenti 
V essere  la  flogosi  traumatica  più  mite  di  quello  che  sa- 
rebbe necessario  per  sopprimere  1’  esalazione  dell’  umore 
acqueo,  e consigliano  di  attizzarla  toccando,  come  già  si  è 
detto  , 1’  occhio  col  nitrato  di  argento  o esponendolo  allo 
stimolo  della  luce  e dell’aria.  Ma  questo  evento  dell’essere 
mite  è anzi  favorevole  che  sinistro , giacché  la  sperienza 
mi  ha  più  volte  dimostrato  la  possibilità  di  guarire  uno 
stafiloma  totale,  non  già  conico,  ma  sferico  senza  che  ri- 
manga soppressa  l’esalazione  dell’umore  acqueo,  e conser- 
vando rocchio  la  sua  forma  ed  il  suo  volume  naturale  o 
pressoché.  In  niun  caso  quindi  debbe  il  Pratico  mettersi 
in  pensiero  che  poca  sia  la  flogosi,  nè  mai  egli  debbe  pro- 
curare di  ravvivarla.  Bensì  quando  essa  è mite  e la  rige- 
nerazione dell’acqueo  pronta,  può  succedere  che  lo  stafi- 
loma  minacci  di  ritornare  prima  che  la  recente  e tenera 
cicatrice  sia  abbastanza  soda  per  opporsi  ad  un  nuovo  al- 
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lentamente  della  cornea.  A quest’accidente  che  due  volte 
mi  è occorso  di  vedere  io  ho  potuto  rimediare  cogli  astrin- 
genti e eoo  una  moderata  compressione.  ( V . pag.  157). 

A!  secondo  o terzo  giorno  dall’operazione  rocchio  s’in- 
fiamma, cresce  in  volume  e sporge  di  nuovo  fra  le  palpe- 
bre quasi  come  prima  della  medesima  , la  congiuntiva  si 
offre  molto  imporporata  e tumida,  i margini  delia  recisione 
rilevati  e la  ferita  coperta  da  prima  di  un  leggero  strato 
di  linfa  tenace  il  quale  è più  tardi  supplito  da  un  po’  di 
suppurazione  e poi  dalla  formazione  di  una  pseudocornea 
o cicatrice  leucomatosa.  In  quest'andamento  di  cose  die  è 
il  più  comune,  cosi  piccola  è la  superstite  deformità  che 
puossi  fare  senza  di  un  occhio  artificiale.  Quando  poi  ac- 
cadono alcuni  de’ più  gravi  accidenti  poc’anzi  menzionati, 
soprattutto  una  copiosa  suppurazione,  oppure  è ritardata  la 
formazione  della  cicatrice  e germogliano  invece  escrescenze 
le  quali  abbiano  ad  essere  distrutte  eoi  nitrato  d’argento, 
la  grande  deformità  che  ne  segue,  congiunta  coH’impiccio- 
limento  dell’occhio,  non  puossi  altramente  torre  fuorché 
coll’applicazione  di  un  occhio  artificiale.  Ma,  amo  ripeterlo, 
raro  è questo  caso  come  rari  sono  quegli  accidenti  ove  si 
operi  con  esattezza  e circospezione,  e si  sappia  domare 
bene  e per  tempo  la  reazione  traumatica. 

Nello  stafiioma  per  ultimo  complicato  debbesi  combat- 
tere prima  e dopo  l'operazione  la  complicazione  con  rimedii 
appropriati  alla  sua  particolare  natura  ( §.  214)  ed  ove 
abbia  sofferto  la  degenerazione  fungosa  o cancerosa , non 
altro  più  rimane  a fare  fuorché  la  recisione  parziale  o 
totale  dell’occhio. 

Articolo  XIX. — Stafiioma  della  sclerotica . 

Questo,  che  è formato  da  un  allentamento  parziale  della 
sclerotica  seguitato  dalle  membrane  entroculari,  presentasi 
sotto  F aspetto  di  un  tumore  ora  anulare,  ora  globulare,  ed 
ora  globuloso  , talvolta  biancastro  come  la  madreperla,  so- 
vente di  colore  ceruleo  somigliante  ad  un  acino  d’  uva  , ed 
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m alcuni  casi  è ceruleo  alla  periferia  ed  opaco  a guisa  di 
cornea  leucomatosa  verso  il  centro,  ove  lo  stafìloma  sia  ve- 
nuto in  seguito  ad  una  ferita  della  sclerotica  cicatrizzata. 
Varia  il  suo  volume  da  un  grano  di  canapuccia  ad  un  acino 
d’ uva. 

Sede.  Abbenchè  possa  occupare  qualunque  punto  della 
sclerotica  , esso  può  però  svilupparsi  più  frequentemente 
nel  lato  esterno  dell’  emisfero  anteriore.  Se  occupa  i confini 
della  sclerotica  colla  cornea  può  assumere  la  forma  anu- 
lare, ed  offrire  l’apparenza  saccata,  bernoccoluta  dell’inte- 
stino ccecum.  Questo  chiamato  da  Walther,  primo  a descri- 
verlo, stafìloma  del  corpo  cigliare, trae  la  sua  origine  dai  vasi 
verticali  dello  stesso  corpo  , che  fattisi  varicosi  possono  ac- 
quistare imo  sviluppo  straordinario. 

Facile  è la  diagnosi  di  questo  stafìloma  come  di  quelli  che 
possono  occupare  la  metà  anteriore  dell’emisfero  dell’occhio, 
ma  essa  è assai  difficile  per  quelli  che  si  sviluppano  sulla 
metà  posteriore  dello  stesso  emisfero  poiché  mancano  segni 
caratteristici  che  lo  possano  far  distinguere  da  un  tumore 
entrorbitaìe  , o da  altra  malattia  della  metà  posteriore  del- 
l’ occhio. 

Se  lo  stafìloma  è idiopatico,  cioè  prodotto  da  soluzione  di 
continuità  traumatica  o ulcerativa  della  sclerotica  , o da  flo- 
gosi  rammoilante  della  medesima,  e rimane  circoscritto  alla 
sclerotica,  ed  alla  corrispondente  porzione  di  coroidea,  chia- 
masi semplice.  Se  poi  ha  origine  da  una  degenerazione  degli 
umori  o da  tessuti  entroculari,  dicesi  sintomatico,  e suole 
essere  complicato  da  vizio  costituzionale. 

L’occhio  affetto  da  stafìloma  crescendo  di  volume  almeno 
nel  luogo  ammalato  finisce  per  incomodare  i movimenti  delle 
palpebre,  e talvolta  perii  maggiore  sviluppo  del  medesimo 
esse  non  bastano  più  a coprire  1’  occhio.  Se  lo  stafìloma 
giunto  ad  un  certo  grado  di  volume  può  rimanere  lungo 
tempo  stazionario  ed  indolente,  altra  volta  poi  s’  infiamma 
improvvisamente,  fassì  dolente,  e si  screpola  dando  luogo 
ad  emorragie  ed  a tumori  di  cattiva  indole.  Dal  fin  qui  detto 
chiaro  si  scorge  doverne  seguire  una  varia  alterazione  sic- 


come  nella  forma  dell’ occhio  cosi  nella  vista  la  quale  secondo 
Il  grado  di  semplicità  o di  complicazione  dello  stafìloma  può 
essere  perturbata,  diminuita,  od  assolutamente  abolita. 

Cura.  Convengono  tutti  i pratici  nello  stabilire  essere  gli 
stafilomi  superiori  ad  ogni  metodo  di  cura  , epperciò  quando 
il  tumore  è stazionario  ed  indolente  vuol  essere  rispettato. 

Quando  poi  il  male  vada  crescendo,  e minacci  di  passare 
all’ esulcerazione  si  raccomanda  nello  stafìloma  anteriore  di 
farne  la  recisione  nel  modo  con  cui  la  si  pratica  per  lo  sta- 
lìloma  della  cornea  , ma  la  sua  demolizione  è sempre  susse- 
guita da  fastidiosa  diformità. 

Nella  maggior  parte  dei  casi  dice  Carron  du  Viilard  sarebbe 
meglio  evacuare  rocchio  e farlo  suppurare. 

Articolo  XX.  — Estirpazione  dell  occhio. 

Quest5  operazione  è d’incerta  ma  d’antica  data  poiché 
Lange  che  scriveva  nel  1555  si  dava  il  vanto  di  avere  ripo- 
sto un  occhio  che  i chirurghi  volevano  estirpare.  Di  poi 
Donat  nel  1588  \olea  dimostrarne  l’inutilità  pretendendo 
di  trionfare  delle  affezioni  che  sembrano  indicarla  colla  com- 
pressione coadjuvala  dall’uso  ben  diretto  di  rimedi  interni. 

Tre  ordini  di  cause  possono  indicare  1’  estirpazione  del- 
l’ occhio:  1°  La  sua  procidenza  in  seguito  a lesione  trauma- 
tica. 2°  11  suo  sporgimento  per  la  presenza  di  tumori  ossei 
od  osteosarcomalosi  non  altrimenti  sanabili.  5°  Le  degene- 
razioni gravi  e specialmente  le  cancerose  dello  stesso  organo. 

Riguardo  alla  procidenza  dell’occhio  per  causa  traumatica 
se  potessero  meritar  fede  diverse  osservazioni  registrate  ne- 
gli annali  dell’arte,  si  sarebbero  più  volte  colla  riposizione 
conservati  degli  occhi  scacciati  violentemente  dall’orbita  , 
e pendenti  sulle  guancie.  Se  non  debbonsi  prendere  letteral- 
mente simili  asserzioni  , non  è però  mcn  vero  come  già  lo 
dimostrava  Louis , che  il  nervo  ottico  ed  i muscoli  dell'oc- 
chio possono  sopportare  un  considerevole  allungamento 
senza  che  ne  sorga  la  necessità  dell’  estirpazione  del  mede- 
simo: la  quale  ciò  non  di  meno  sarà  indicata  in  caso  che  la 


lesione  traumatica  che  cagionò  la  procidenza  deli5 occhio  ab- 
bia pure  prodotto  una  grave  offesa  negli  elementi  nerveo- 
muscolari  costituenti  iì  suo  pedicciuolo. 

Per  quanto  spetta  allo  sporgimento  dell’ occhio  : se  egli  è 
prodotto  da  tumori  entrorbitaìi  moltissime  volte  si  può  con- 
servare i’ occhio  praticando  diligentemente  l’estirpazione  dei 
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medesimi,  specialmente  se  appartengono  alla  classe  dei  ci- 
stici, votandoli  prima  per  mezzo  della  puntura  o deli5  inci- 
sione. La  cosa  riesce  poi  se  non  impossibile  almeno  diffìci- 
lissima se  trattasi  di  un  tumore  osseo  od  osteosarcomatoso 
collocato  in  fondo  dell’orbita. 

Resta  formalmente  indicata  l’estirpazione  dell’occhio  dalle 
degenerazioni  scirrose,  fungose,  cancerose,  o di  altra  ma- 
ligna indole  nate  primariamente  sull’ occhio,  oppure  diffuse 
ai  medesimo  dalle  parti  vicine  ; tra  le  affezioni  cancerose 
primitive  dehbonsi  specialmente  notare  il  fungo  ematode  , 
il  fungo  midollare,  e la  degenerazione  colloidea. 

L’esperienza  ha  dimostrato  essere  molto  piu  frequente  la 
riproduzione  dei  cancri  primitivi  dell’  occhio  , che  non  di 
quelli  diffusi  al  medesimo  dalle  parti  vicine.  Nel  vero  can- 
cro primitivo  tutta  la  speranza  d’ impedirne  la  riproduzione 
sta  nell’ estirparlo  appena  che  si  riconoscano  i primi  rudi- 
menti del  male  dal  colore  del  ferro  brunito  del  fondo  del- 
l’occhio, dalla  fotopsia , e dai  dolori  lancinanti  inseparabili 
dall’affezione  cancerosa.  E poi  così  frequente  la  riproduzione 
del  fungo  ematode,  che  fin  ora  credesi  essersi  sempre  ri- 
prodotto ad  eccezione  di  alcuni  casi,  in  cui  si  ricorse  all’e- 
stirpazione appena  che  il  male  ne  manifestò  i primi  indizi 
con  un  colore  giallo-canario  del  fondo  dell’ occhio,  e con 
i dolori  lancinanti.  Quello  poi  die  importa  assaissimo  al  buon 
successo  dell’operazione  si  è che  l’affezione  cancerosa  sia 
affatto  locale , e non  già  dipendente  , o complicata  da  dia- 
tesi cancerosa  sia  secondaria , che  primaria. 

Strumenti . Un  uncino,  un  bistori  retto  di  lama  forte  e 
stretta  possono  bastare  al  compimento  deli’ operazione  , ma 
conviene  di  avere  anche  in  pronto  le  forbici  a cucchiajo,  ed 
un  bistori  curvo  sulle  faccie  a punta  ottusa,  un  rastiatojo, 


■ed  alcuni  cauteri  per  il  caso  che  si  debba  agire  sulle  parti 
molli , o sulle  ossa  affette  dall’  affezione  cancerosa. 

Processo  operativo  in  caso  cV  affezione  cancerosa 
limitata  al  solo  globo  oculare . 

Coricato  l’ ammalato  col  capo  ben  rilevato  , e mantenuto 
fermo  da  un  assistente,  mentre  un  altro  abbassa  la  palpebra 
inferiore,  l’operatore  collocato  dal  lato  dell’ occhio  affetto 
e fissato  questo  colle  dita  se  è molto  sporgente  , o con  un 
uncino  semplice  o doppio  nel  caso  opposto,  armata  la  mano 
destra  del  bistori  tenuto  come  una  penna  da  scrivere  ne 
pianta  la  punta  nel  grand'angolo  dell’ occhio  rasente  1’  osso 
etmoide  spingendolo  disino  ai  fondo  dell’  orbita  , poscia  fa- 
cendo scorrere  la  lama  a piatto  per  tutta  la  semi-circonfe- 
renza inferiore  divide  il  muscolo  piccolo  obliquo  e la  falda 
oculo-palpebrale:  in  seguilo  sollevata  la  palpebra  superiore 
dall’assistente  si  riporta  il  bistori  nel  grand’angolo  oculare, 
e si  fa  scorrere  per  la  semi -circonferenza  superiore  dell’or- 
bita tagliando  il  muscolo  grande  obliquo  e la  falda  oculo- 
palpebrale.  Riunite  in  tal  guisa  le  due  incisioni  all’ angolo 
esterno  dell’ occhio,  questo  rimane  isolato  e sospeso  al  solo 
peduncolo  nerveo-muscolare,  il  quale  viene  reciso  o col  bi- 
stori , o meglio  colle  forbici  a cucchiajo  introdotte  per  il 
grand’angolo  oculare  in  fondo  dell’ orbita,  colla  loro  con- 
cavità rivolta  al  globo  dell’  occhio. 

Se  F occhio  è piccolo  l’estirpazione  si  può  compiere  senzp 
incidere  la  commessura  esterna  delle  palpebre  , ma  se  è 
molto  cresciuto  il  volume,  allora  è necessario  inciderla  per 
l’estensione  circa  d’un  pollice  verso  la  tempia  , ciò  che  si 
eseguisce  comodamente  nel  compiere  l’incisione  inferiore. 

Per  evitare  l’incisione  della  commessura  suddetta  Eiberi 
consiglia  di  vuotare  prima  l’occhio  mediante  una  puntura, 
ovvero  di  recidere  tutti  i tessuti  degenerati  che  sporgendo 
fra  le  palpebre  possono  essere  d’ incaglio  all’  operazione. 

Osservazioni.  Non  debbesi  mai  incominciare  l’operazione 
dall’ incisione  superiore  , perchè  il  sangue  sarebbe  d’impic- 
cio nel  praticare  di  poi  l’incisione  inferiore.  Debbesi  avrei  - 
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lire  di  non  portare  il  manico  del  bistori  troppo  verso  il  cen- 
tro dell5 orbita,  affine  d’evitare  l’introduzione  della  sua 
punta  nel  seno  mascellare,  o nella  fossa  zigomatica,  o nella 
pterigo-mascellare  con  pericolo  di  ledere  anche  il  cervello 
quando  le  parti  ossee  fossero  rammollate. 

Quando  una  o le  due  palpebre  fossero  aderenti  all’  occhio 
sarebbe  necessario  far  precedere  un’attenta  disseccazione  per 
isolarle  rovesciarle  all’ infuori , e conservarle  se  non  conta- 
minate dall’  affezione  cancerosa.  In  caso  contrario  è neces- 
sario esportarle  assieme  all’occhio,  epperciò  si  circoscrivono 
con  due  incisioni  semilunari  le  palpebre  confiscando  il  bi- 
stori tra  esse  e la  base  dell’orbita  se  trovansi  ambedue  af- 
fette. Nel  caso  che  una  sola  sia  affetta,  si  dovrà  risparmiare 
l’altra. 

Appena  esportato  1*  occhio  , si  debbe  esaminare  la  cavità 
orbitale  per  riconoscere  se  non  vi  sia  rimasta  qualche  por- 
zione di  tessuto  degenerato,  affine  di  disseccarla  attentamente 
ed  esportarla  , ciò  che  si  potrà  eseguire  comodamente  col 
bistori  curvo  sulle  faccie.  È poi  necessario  ben  avvertire 
alla  gianduia  lagrimale,  la  quale  ove  sia  rimasta  in  sito, 
specialmente  se  degenerata,  vuol  essere  immediatamente  af- 
ferrata coll’ uncino  o colle  mollette,  ed  esportata,  in  caso 
che  il  male  interessasse  pure  qualche  porzione  di  periostio, 
o delle  ossa  alla  parte  inferiore , od  all’  interna  , od  all5  e- 
sterna  dell’ orbita  si  debbe  distruggere  col  ferro  rovente  an- 
che a rischio  di  penetrare  nelle  fosse  nasali , o nel  seno 
mascellare;  quando  poi  l’ affezione  sedesse  nella  parte  supe- 
riore dell’  orbita,  e non  fosse  sufficiente  il  rastiatojo  per  sra- 
dicarla si  dovrà  distruggere  col  caustico  potenziale  e special- 
mente  coll’  acido  solforico  , imperocché  la  vicinanza  del 
cervello  vieta  l’uso  del  cauterio  attuale.  In  caso  che  l’affe- 
zione cancerosa  si  limitasse  alla  sola  parte  anteriore  dell’oc- 
chio , allora  si  farà  la  recisione  parziale  del  medesimo  por- 
ta ndo  il  taglio  sulla  sclerotica. 

Medicazione . Se  assieme  all’  occhio  sonosi  pure  recise  le 
palpebre  si  arresterà  l’ emorragia  che  sorge  dalle  sue  arterie 
colla  legatura  o colla  torsione.  Per  arrestare  poi  l’ emorra- 
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già  del  fondo  dell’orbita  basterà  il  riempire  esattamente  la 
cavità  con  globi  di  filaccia  semplici  o spolverizzati  con  pol- 
vere di  colofonia.  Prima  delle  filaccia  si  potrebbe  introdurre 
un  pannilino  inzuppato  nell’olio,  e poi  distenderne  i suoi 
lati  sulla  base  dell’  orbita  per  riempire  in  seguito  la  cavità 
formata  dal  pannilino.  Alcune  compresse  , e la  fasciatura 
monocolo  compiranno  1'  apparecchio  di  medicazione.  Nelle 
susseguenti  medicazioni  si  dovrà  avvertire  di  tenere  ben  di- 
stese le  palpebre  con  applicarvi  al  di  dietro  dei  globi  di  fi- 
laccia, affine  d’  impedire  la  loro  adesione  a guisa  di  piccole 
pieghe  ai  margini  dell’orbita. 

Per  ultimo  richiedesi  somma  diligenza  nel  moderare  la 
recisione  traumatica  secondo  le  solite  regole  dell’arte. 

Occhio  artificiale * 

Ottenuta  la  guarigione  e la  cicatrice  dopo  la  recisione  del- 
l’occhio,  sarebbe  a desiderarsi  di  poter  sempre  rimediare 
alla  deformità  mediante  l’applicazione  d’ un  occhio  artifi- 
ciale. Ma  la  tendenza  che  hanno  le  cavità  naturali  trovan- 
dosi vuote  a restringersi  sia  per  il  progressivo  avvicinamento 
delle  loro  pareti,  sia  per  lo  sviluppo  di  una  sostanza  fibro- 
cartilaginea,  non  che  l’aderenza  che  finiscono  per  contrarre 
le  palpebre  colla  loro  faccia  posteriore  ai  margini  orbitali, 
riescono  sovente  d’  impedimento  a che  si  possa  convenien- 
temente adattare  l’occhio  artificiale. 

Gli  occhi  artificiali  oggi  in  uso  sono  di  smalto.  Quando  le 
circostanze  il  permettono  facile  ne  è la  loro  applicazione.  A 
tal  fine  sollevata  la  palpebra  superiore  s’introduce  al  disotto 
r occhio  artificiale  per  uno  dei  suoi  margini , abbassando 
quindi  la  palpebra  inferiore  esso  entra  quasi  da  sè  nell’  or- 
bita. Per  levarlo  poi  allorché  l’operato  va  a letto  si  abbassa 
la  palpebra  inferiore,  e si  introduce  al  disotto  dell’occhio 
la  capocchia  d’uno  spillo  , io  seguito  si  depone  in  un  bic- 
chiere d’acqua  per  lavarlo,  e rimetterlo  poi  in  sul  mattino. 
Se  nella  recisione  dell’occhio  sì  è conservata  la  sua  porzione 
posteriore  formante  un  tubercolo  mobile,  e se  l’occhio  ar- 
tificiale è ben  proporzionato , la  rassomiglianza  di  questo 


coll5  occhio  sano  può  giungere  insino  alla  completa  illusione. 
Nei  casi  contrari  l’occhio  rimane  immobile  con  notabile  de- 
formità. 


CAPITOLO  QUINTO. 

OPERAZIONI  CHE  SI  PRATICANO  SULLA  BOCCA. 

Articolo  I. — Labbro  leporino. 

La  morbosa  divisione  delle  labbra  congenita , od  anche 
accidentale  chiamasi  labbro  leporino,  l’accidentale  può  in- 
contrarsi alle  due  labbra , ma  il  congenito  è quasi  esclusivo 
del  labbro  superiore  così  che  si  tengono  come  eccezioni  ra- 
rissime i due  casi  di  labbro  leporino  occupanti  il  labbro 
inferiore  citati  uno  da  Meckel  e l’  altro  da  Nicati. 

Il  fabbro  leporino  congenito  secondo  Y opinione  di  quelli 
che  sostengono  svilupparsi  il  labbro  superiore  da  tre  o quat- 
tro distinti  punti  sarebbe  1’  effetto  di  arresto  dello  sviluppo 
dell’  organizzazione.  Ma  secondo  Velpeau  e Cruveillier  le 
labbra  essendo  intiere,  come  l’apertura  della  bocca,  sin  dal 
primo  momento  che  appariscono  ne  seguirebbe  come  so- 
stiene specialmente  il  primo  che  il  labbro  leporino  sia  ben 
più  sovente  V effetto  di  qualche  malattia  , che  non  di  difetto 
di  naturale  sviluppo.  Qualunque  ne  sia  la  sua  origine,  esso 
si  distingue  in  labbro  leporino  semplice  che  trovasi  ordina- 
riamente situato  alla  distanza  di  un  centimetro  dalla  linea 
mediana  più  frequentemente  a sinistra  che  a destra.  Il  lab- 
bro leporino  doppio  formato  da  due  divisioni  separate  da  un 
lembo  mediano  chiamato  tubercolo  labiale  che  può  essere  di 
varia  forma  e larghezza.  Finalmente  il  labbro  leporino  com- 
plicato. La  complicazione  ora  è semplicemente  formata  dalla 
sporgenza  in  basso  ed  in  avanti  della  porzione  mediana 
delle  ossa  mascellari;  e quando  (ciò  che  forma  la  vera  com- 
plicazione) nel  senso  generalmente  adottato  viene  stabilita 
dalla  divisione  dell’arco  alveolare,  che  può  incontrarsi  pro- 
lungata a tutto  il  palato  osseo  e persino  al  velo  palatino  ed 
all’ugola.  Nel  caso  di  labbro  leporino  doppio  complicato 


quando  esistono  due  divisioni  laterali  delfarcata  dentale* 
queste,  riunendosi  posteriormente,  fanno  sì  che  la  divisione 
presenti  la  forma  della  lettera  V:  in  tal  caso  il  tubercolo 
osseo,  formato  dalla  porzione  media  delle  ossa  mascellari 
più  sviluppata  del  rimanente  delle  ossa,  fa  una  salita  in 
avanti  ed  in  basso  resa  ancor  più  sensibile  dall’uscita  dei 
denti  incisivi:  talvolta  poi  è si  grande  la  deviazione  dello 
stesso  tubercolo  osseo  da  portare  direttamente  in  avanti 
il  margine  alveolare  ed  i denti,  cosi  che  il  tubercolo  labiale 
finisce  per  giungere  in  qualche  caso  insino  alla  punta  del 
naso. 

Celso  il  primo  parlò  deiroperazione  del  labbro  leporino, 
però  in  modo  piuttosto  confuso.  Gli  Arabi  ci  tramandarono 
poco  a questo  riguardo.  I primi  che  se  ne  occuparono  con 
qualche  attenzione  sono  Franco  e Fareo. 

Per  la  cura  del  labbro  leporino  è necessario  soddisfare  a 
due  indicazioni:  la  prima  consiste  nella  cruentazione  dei 
margini  della  divisione;  la  seconda  nel  portaree  mantenere 
a mutuo  combaciamento  ì margini  cruentati  fino  a che  sia 
perfetta  la  riunione.  La  cruentazione  dei  margini  si  operava 
già  colla  recisione  al  tempo  di  Celso  e di  Rhazès.  Più  tardi 
si  sono  adoprati  il  caustico  attuale,  i caustici  potenziali  e 
persino  la  pasta  vescicatoria:  ma  si  dovettero  abbandonare 
tali  mezzi  siccome  insufficienti , anzi  siccome  incapaci  a 
dare  buoni  risultati.  Per  mantenere  a mutuo  combaciamento 
le  labbra  della  ferita,  Celso  si  serviva  della  cucitura;  ma 
non  lasciò  scritto  qual  fosse  quella  impiegata  a’  suoi  tempi. 
Gli  Arabi  probabilmente  praticavano  la  cucitura  del  Pelli- 
ciajo,  per  quanto  si  può  rilevare  dalle  opere  di  Albucasis. 
Franco  si  contentava  della  cucitura  così  detta  secca , vale 
a dire  di  cerotti  adesivi.  A’  nostri  giorni  è universalmente 
preferita  la  cucitura  attorcigliata:  i cerotti  adesivi  e la  fa- 
sciatura vengono  come  mezzi  accessorii. 

Apparecchio.  E necessario  avere  in  pronto  un  uncino,  un 
paio  di  mollette  uncinate  o le  mollette  ordinarie,  un  paio 
di  grosse  forbici  forti  e ben  affilate,  un  bistori  retto,  diversi 
aghi  preparati,  un  refe  composto  di  due  o tre  fili  incerato, 
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lungo  un  metro  circa,  rotolato  a due  capi,  un  altro  refe 
semplice;  alcuni  piccoli  rotoli  di  sparadrappo  o di  tela  de- 
stinati ad  essere  collocati  sotto  l’estremità  degli  aghi:  una 
faldella  di  filaccia  spalmata  di  blando  unguento:  due  com- 
presse piegate  in  sei  od  in  otto  doppi  destinate  ad  essere 
applicate  sulle  guanciè;  una  fascia  larga  un  pollice  lunga 
circa  due  metri  rotolata  a due  globi;  una  fionda;  ìisterelle 
adesive  ed  un  pezzo  di  cartone. 

Riguardo  all’uso  delle  forbici  e del  bistori,  si  era  detto 
che  il  taglio  fatto  da  questo  riesce  meno  doloroso,  più  esatto 
e meno  esposto  a suppurare.  Che  le  forbici  confondono  i 
tessuti,  e che  danno  per  risultato  una  ferita  a schiena  d’asino 
ossia  a doppio  piano  obliquo  poco  favorevole  alla  riunione 
immediata.  Ma  l’esperienza  ha  dimostrato  essere  prive  di 
fondamento  tutte  queste  obbiezioni,  che  anzi  i moderni  so- 
stengono riescire  più  pronto  e più  esatto  il  taglio  fatto  colle 
forbici.  Quanto  spetta  al  dolore  non  avvi  differenza  alcuna, 
infatti  Bell,  volendo  assicurarsi  della  cosa,  Uperò,  senza 
prevenire  alcuno,  la  recisione  d’un  lato  colle  forbici,  e del- 
l’altro col  bistori.  L’ammalato,  sulle  prime  imbarazzato  a 
rispondere,  finì  per  dire  che  il  dolore  si  era  manifestato 
più  vivo  dal  lato  in  cui  si  era  reciso  col  bistori.  Le  forbici, 
come  abbiamo  detto,  debbono  essere  grosse  e forti:  le  pre- 
ferite sono  dette  di  Dubois,  le  quali  hanno  una  grande 
lunghezza  al  loro  manico  collo  scopo  di  aumentare  i van- 
taggi della  potenza  che  le  debbe  far  agire.  La  loro  lama  e 
corta  e solida. 

Articolo  II.  — Labbro  leporino  semplice 
Processo  operativo  ordinario . 

Primo  tempo . Cruentazione  dei  margini  della  divisione . 
Seduto  l'ammalato  in  faccia  alla  luce  colla  testa  appoggiata 
contro  il  petto  d’un  assistente,  il  quale,  applicando  le  mani 
sulle  guance,  procurerà  di  tenere  ferma  la  testa,  di  com- 
primere nello  stesso  tempo  le  arterie  mascellari  esterne  sul 
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davanti  ed  al  dissodo  dei  masseteri,  e di  spingere  le  gote 
verso  la  linea  mediana,  l’operatore,  collocato  davanti  l’am- 
malato, afferra  l’angolo  inferiore  sinistro  della  divisione  con 
le  mollette  o coll’uncino,  ovvero  col  pollice  ed  indice  della 
mano  sinistra,  e colle  forbici  condotte  dalla  mano  destra 
abbraccia  tutto  il  margine  rossastro  della  divisione,  portan- 
done la  punta  due  © tre  linee  al  di  là  del  suo  angolo  supe- 
riore per  recidere  immediatamente  lo  stesso  margine  com- 
prendendovi anche  assieme  una  porzione  di  tessuto  carneo 
in  modo  da  risultarne  una  ferita  di  superficie  piana  e di 
larghezza  perfettamente  uguale  alla  spessezza  del  labbro. 
Ciò  fatto  si  stringe  col  pollice  ed  indice  della  mano  sini- 
stra la  porzione  destra  del  labbro,  collocandoli  un  poco  al- 
l’infuori  del  margine  da  tagliarsi:  in  seguito  la  si  recide 
colle  forbici  nel  modo  già  indicato,  avvertendo  bene  chela 
loro  punta  oltrepassi  dima  linea  l'estremità  superiore  della 
prima  incisione,  affinchè  vengano  completamente  isolate  le 
due  listerei^  recise,  e riesca  netto  l’angolo  superiore  della 
ferita  secondo  le  regole  generali  di  tutte  le  incisioni  a V. 
In  caso  che  vi  rimanesse  in  detto  angolo  un  pedicello,  lo  si 
dovrebbe  immediatamente  recidere  con  un  terzo  colpo  più 
in  alto  che  sia  possibile:  siccome  si  dovrebbe  recidere  il 
frenulo  del  labbro  qualora  offrisse  il  più  piccolo  ostacolo 
all’esatto  combaciamento  delle  labbra  della  ferita. 

Modo  di  servirsi  del  bistori.  Anzi  tutto  è indispensabile 
tagliare  il  frenulo  del  labbro  superiore,  inseguito,  collocata 
ben  in  alto  la  lamina  di  cartone  tra  l’osso  mascellare  ed  il 
labbro,  ed  afferralo  l’angolo  inferiore  della  divisione  sinistra 
per  fissarla  sulla  stessa  lamina,  si  porta  perpendicolarmente 
la  punta  del  bistori,  tenuto  colla  mano  destra  come  una 
penna  da  scrivere,  una  linea  sopra  l’angolo  superiore  della 
divisione;  in  seguito,  abbassandone  il  manico  gradatamente, 
si  recide  d’un  sol  colpo  tutta  la  lunghezza  del  margine  car- 
neo compreso  tra  il  tagliente  ed  il  cartone.  Per  cruentare 
l’altro  margine,  l’operatore  prende  il  labbro  aH’infuori  della 
divisione,  lo  fissa  sul  cartone,  e portando  la  punta  del  bistori 
sull’angolo  superiore  della  ferita  compie  la  recisione  cora^ 
nel  lato  opposto. 
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Se  fatta  la  cruentazione  dei  margini,  questi  non  potessero 
portarsi  comodamente  a mutuo  combaciamento,  non  si  do- 
vrebbe esitare  un  istante  a fare  qualche  incisione  interna 
sulla  mucosa  che  unisce  il  labbro  alle  ossa,  come  già  prati- 
cava Celso  e di  poi  fra  gli  altri  Franco,  il  quale,  parlando 
delie  complicazioni  del  labbro  leporino,  racconta  Tesilo  fe- 
lice d’un’autoplastia  da  lui  eseguita  mediante  l’estensione 
dei  tessuti,  metodo  chiamato  dai  nostri  contemporanei  di 
sdruciolauiento,  glissement  dai  Francesi. 

Secondo  tempo.  Riunione  della  ferita.  Arrestato  lo  scoio 
del  sangue  con  lavature  d’acqua  fresca,  si  procede  alla  cu- 
citura intorcigliata.  A tal  fine  l’operatore  prende  l’angolo 
inferiore  sinistro  della  ferita  col  pollice  ed  indice  delia  si- 
nistra, e colla  destra  armata  dell’ago  ne  pianta  la  punta  en- 
tro la  pelle  sei  millimetri  alTinfuori  della  ferita  ed  un  mil- 
lìmetro sopra  il  margine  rosseo  del  labbro,  la  spinge  un 
poco  obliquamente  dal  basso  all’alto  edall’avanti  all’indietro 
per  farla  uscire  alTindietro  dei  due  terzi  anteriori  coi  terzo 
posteriore  della  superfìcie  cruentata;  allora  prende  l’altro 
lato  del  labbro,  lo  avvicina  al  primo  in  modo  che  i loro 
angoli  si  corrispondano  esattamente,  e lo  trafora  coll’ago 
dall’indentro  all’infuori  seguendo  precisamene  la  direzioni 
inversa,  la  tal  guisa  l’ago  percorre  a traverso  i tessuti  una 
linea  leggermente  curva  colla  concavità  inferiore.  Si  debbe 
far  seguire  tal  direzione  all’ago  a fine  dì  far  spingere  in  basso 
i due  angoli  della  ferita,  di  far  scomparire  l’incavatura  che 
lascia  la  cicatrice  sui  margine  libero  del  labbro.  Collocato 
il  primo  ago  si  ferma  passandovi  sotto  l’ansa  del  refe  libero, 
il  quale  consegnato  ad  un  assistente  serve  per  tenere  l’ago^ 
distendere  e portare  a contatto  le  due  porzioni  del  labbro: 
in  seguito  si  avvicinano  esattamente  i margini  della  ferita  e 
si  procede  all’applicazione  degli  altri  aghi  che  vogliono  es- 
sere introdotti  direttamente  a traverso  i due  margini  ab- 
bracciandone i due  terzi  della  loro  spessezza.  Gli  aghi  deb- 
bono penetrare  ed  uscire  dalla  pelle  alla  distanza  di  sei 
millimetri  di  ciaschedun  margine  della  ferita.  Se  applicasi 
solamente  un  secondo  ago,  egli  sarà  collocato  ad  eguale 


mo 

distanza  tra  il  primo  e Fangoìo  superiore  della  ferita:  ma 
se  voglìonsi  applicare  più  aghi,  allora  conviene  servirsi  di 
spilli  sottili  che  possono  essere  collocati  alla  distanza  di  tre 
linee  circa  l’uno  dall’altro.  Da  questa  pratica  da  me  pure 
seguitata  si  ottiene  un  combaciamento  più  esatto  ed  una 
cicatrice  più  regolare  e più  pronta. 

Collocati  gli  aghi,  si  compie  la  cucitura  attorcigliata.  A 
tal  fine  si  porta  il  corpo  del  refe  rotolato  a due  globi  sotto 
le  estremità  dell’ago  superiore  che  si  circonda  con  diversi 
giri  incrociati  a guisa  della  cifra  8,  in  seguito  descrivendo 
la  cifra  X si  conducono  i due  capi  del  refe  sull’ago  vicino 
per  circondarlo  egualmente  con  più  giri  incrociati  a cifra  8, 
e nella  stessa  guisa  passando  successivamente  agli  altri  aghi 
inferiori  si  copre  tutta  la  ferita  con  tanti  giri  a cifra  8 e 
cifra  X,  quanti  possono  essere  necessari,  e si  termina  fis- 
sando i due  capi  del  refe  sotto  le  estremità  dell’  ago  supe- 
riore. 

Terzo  tempo . Divenuto  inutile  il  primo  filo,  si  recide  e 
si  collocano  da  ciaschedun  lato  i cilindretti  di  sparadrappo, 
o di  tela  fra  le  estremità  degli  aghi  e la  pelle,  si  applica 
sulla  ferita  la  faldella  spalmata  d’unguento,  che  si  contiene 
con  qualche  colletta.  Se  poi  credesi  utile  coadiuvare  la  cu- 
citura con  le  collette  e colla  fasciatura  si  procede  come  se- 
gue. Presa  una  prima  colletta  molto  lunga  e stretta  e tirate 
le  gote  verso  la  linea  mediana,  se  ne  applica  un  capo  in 
vicinanza  dell’orecchio,  se  ne  porta  il  corpo  sulla  ferita  adat- 
tandolo tra  una  spilla  e l’altra  e si  va  a fissare  l’altro  capo 
lungo  la  guancia  in  vicinanza  dell’orecchio  opposto,  di  poi 
si  applica  nello  stesso  modo  una  seconda  ed  una  terza  col- 
letta. 

Fasciatura.  Collocato  il  pieno  della  fasciatura  rotolata  a 
due  globi  sulla  fronte,  si  portano  questi  sull’occipite  ove  si 
incrociano  cambiandoli  di  mano  per  condurli  al  di  sotto 
delle  orecchie  sulle  compresse  quadrate  mantenute  ferme 
dall’assistente  sul  davanti  dei  muscoli  masseterii:  arrivati  i 
due  capi  dirimpetto  alla  ferita,  si  fende  uno  di  essi  per  pas- 
sarvi dentro  l’altro  e per  potersi  cosi  più  facilmente  incro- 


dare  sul  davanti  della  stessa  ferita:  in  seguito  si  ricondu- 
cono suiroceipite  ove  di  nuovo  incrociati  si  riportano  sulla 
fronte  per  terminare  con  alcuni  giri  circolari  attorno  al 
capo.  Finalmente  si  compie  la  fasciatura  coll’applicazione 
della  fionda  del  mento. 

Le  compresse  quadrate  collocate  davanti  le  orecchie 
hanno  il  triplice  vantaggio  di  spingere  i tessuti  in  avanti, 
di  rendere  meno  incomoda  la  fasciatura,  e d’ impedire  i 
movimenti  della  guancia. 

È pratica  del  cav.  Riberi  da  qualche  tempo  a questa 
parte  di  omettere  la  fasciatura  come  inutile.  Noi  poi  non 
Fabbiamo  mai  adoperata. 

Cura  consecutiva.  Collocato  1’  ammalato  nel  letto  colla 
testa  rilevata,  egli  debbe  nei  primi  giorni  astenersi  dal 
parlare,  dal  ridere,  e dal  muovere  le  mascelle,  epperciò  si 
atterrà  solamente  a minestre  liquide.  Se  tutto  procede 
regolarmente,  a capo  del  terzo  o del  quarto  giorno  si  può 
togliere  l’ago  superiore  e nel  giorno  susseguente  l’inferiore, 
lasciando  però  in  sito  il  refe,  il  quale  agglutinato  sulla  fe- 
rita serve  ad  assicurare  la  riunione:  tolto  poi  anche  il  refe 
si  potrà  rimpiazzare  con  qualche  colletta  qualora  si  tema 
non  essere  ancora  abbastanza  soda  la  cicatrice,  che  suol 
essere  assicurata  dal  nono  al  decimo  giorno. 

Nel  ritirare  gli  aghi  conviene  ungere  previamente  la  loro 
punta,  che  debbe  attraversare  i tessuti  uscendo,  e tirarli 
dolcemente  facendoli  girare  sul  proprio  asse,  avvertendo 
bene  di  sostenere  colFindice  la  parte  del  labbro  da  cui  si 
ritirano. 

Avvertenze.  L’emorragia  che  sorge  con  forza  dall’arteria 
coronaria  appena  recisa  si  arresta  facilmente  colla  compres- 
sione della  facciale  eseguita  sui  lati  della  mascella:  in  caso 
contrario  basta  stringere  fortemente  colle  dita  la  metà  cor- 
rispondente del  labbro  per  farla  cessare.  Una  volta  poi 
avvicinati  i margini  della  ferita,  il  sangue  s’arresta:  ma  se 
il  contatto  dei  medesimi  non  fosse  esatto,  o per  qualunque 
cagione  cessasse  di  esserlo,  allora  può  rinnovarsi  l’emorra- 
gia, ed  il  sangue  essere  inghiottito  specialmente  dai  ragazzi 


e senza  che  il  chirurgo  s’accorga  di  tale  accidente,  ne  può 
seguitare  la  morte  come  ne  sono  citati  esempi  da  J.  L. 
Petit  e Bichat.  Egli  è dunque  della  massima  importanza  che 
il  chirurgo,  conscio  della  possibiltà  di  un  tale  accidente, 
invigili  attentamente  lo  stato  della  ferita.  In  qualche  caso 
il  cav.  Riberi  si  trovò  obbligato  di  togliere  Tapparecchio 
per  scoprire  e legare  l’arteria. 

Nei  ragazzi  è ancora  utile  precauzione  di  ben  pettinargli 
i capelli,  e di  unger  loro  il  capo  con  pomata  di  stafisagria  o 
mercuriale,  e poi  coprirlo  esattamente  con  un  berretto  di 
colore  prima  di  applicare  la  fasciatura,  e ciò  a fine  di  im- 
pedire lo  sviluppo  di  pidocchi,  prevenire  il  bisogno  di  grat- 
tare al  quale  non  saprebbero  resistere  i ragazzi. 

Processo  di  Malgaigne.  S’incomincia  la  cruentazione  dei 
margini  sia  colle  forbici,  sia  col  bistori  dall’alto  al  basso: 
arrivando  all’angolo  inferiore  ottuso  di  ciasehedun  margine 
della  divisione,  si  seguita  la  direzione  dello  stesso  angolo 
insino  al  punto  ove  il  margine  prende  la  direzione  naturale 
del  labbro:  in  tal  guisa  ciascheduna  incisione  rappresenta 
una  curva.  I due  lembi  risultanti  dalla  cruentazione  dei 
margini  rimanendo  solamente  attaccati  al  labbro  per  mezzo 
di  un  sottile  peduncolo  si  rovesciano  facilmente  dall’alto  al 
basso  in  modo  da  guardarsi  colle  loro  superficie  cruenti. 
Allora  si  colloca  un  primo  ago  solido  alla  parte  inferiore 
del  labbro  affine  di  portare  a mutuo  combaciamento  i due 
angoli  rientranti,  che  risultano  dal  rovesciamento  dei  lembi: 
in  seguito  si  colloca  un  secondo  od  un  terzo  ago  al  disopra 
del  primo.  Riunito  in  tal  guisa  il  corpo  del  labbro,  resta 
ancora  a dare  la  forma  conveniente  al  suo  margine  libero. 

A tal  fine  si  unisce  il  pedicello  di  ciasehedun  lembo.  Tal- 
volta per  non  avere  prolungato  abbastanza  in  basso  l’inci- 
sione, i lembi  rovesciati  non  si  continuano  orizzontalmente 
col  restante  del  margine  labiale:  in  tal  caso  bisogna  prolun- 
gare l’incisione  in  basso  e lateralmente  insino  a che  si  abbia 
la  continuazione  orizzontale:  in  seguito  colle  forbici  si  re- 
cide tutta  la  lunghezza,  eccedente  dei  lembi  conservandone 
quanto  basta  per  evitare  l’intaccatura,  cioè  la  deformità: 


ma  a cagione  della  retrazione  delia  cicatrice  conviene  con- 
servarne nn  millimetro  di  più.  Si  compie  finalmente  Fope- 
razione  riunendo  i due  pedicelli  con  alcuni  spilli  da  insetti 
ovvero  con  alcuni  punti  di  cucitura  intercisa. 

Questo  processo,  secondo  l’opinione  di  Roux,  sarebbe 
stato  imaginato  molto  tempo  prima  da  Clémot. 

Processo  di  Mìrault.  Fatta  la  cruentazione  ed  applicati  gli 
aghi  sul  corpo  del  labbro,  si  recide  un  lembo  di  un  lato, 
e si  applica  sulla  superfìcie  cruenta  di  questo  la  faccia  su- 
periore egualmente  cruenta  del  lembo  del  lato  opposto  ta- 
gliato in  giusta  proporzione.  Questa  modificazione,  dice 
Malgaigne,  è molto  ingegnosa,  ma  in  due  casi  non  si  potè 
evitare  l’intaccatura  mentre  che  il  suo  processo  è sempre 
riuscito  completamente  come  egli  lo  assicura. 

Articolo  Ili. — Labbro  leporino  doppio. 

Incontrandosi  il  tubercolo  mediano  ristretto,  prima  si 
recide  trasformando  il  vizio  in  labbro  superiore  semplice 
per  procedere  in  seguito  alla  cruentazione  dei  margini  ed 
alla  cucitura  come  si  è detto  sopra.  Ma  se  il  tubercolo  me- 
diano è piuttosto  largo  e sporgente,  allora  debb’essere  con- 
servato, ed  è necessario  cruentare  i quattro  margini  delle 
due  divisioni.  Se  il  tubercolo  mediano  discende  insino  al 
margine  libero  del  labbro,  si  avranno  due  incisioni  laterali 
a lettera  V rovesciata,  altrimenti  si  avrà  la  figura  della 
lettera  M.  Quando  sia  stretto  e lungo  il  tubercolo  mediano6 
si  avvicinano  a questo  i lembi  laterali  e si  traversano  tutti 
e tre  assieme  cogli  aghi.  Quando  invece  il  tubercolo  me- 
diano sia  largo,  allora  si  praticano  separatamente  due  cuci- 
ture laterali  se  il  tubercolo  mediano  discende  insino  al  mar- 
gine libero  del  labbro,  ovvero  essendo  largo  e corto  lo 
stesso  tubercolo  mediano , si  riuniranno  in  basso  i due 
lembi  laterali  con  un  ago,  e si  finirà  colle  due  cuciture 
laterali;  ed  in  questo  caso  la  ferita  riunita  presenterà  la 
figura  della  lettera  Y. 


Articolo  IV.—  Labbro  leporino  complicato. 

Quando  il  labbro  leporino  è semplicemente  complicato 
dalla  divisione  del  margine  alveolare  e dalla  volta  palatina, 
si  procede  alla  riunione  della  divisione  del  labbro  come  si 
è detto  sopra.  Col  tempo  finisce  pure  per  chiudersi  la  di- 
visione delie  ossa,  od  almeno  per  avvicinarsi  molto:  l’unione 
si  fa  più  facilmente  se  trovasi  soltanto  divisa  la  punta  ante- 
riore delle  ossa,  non  tutto  il  palato  ed  il  velo  coll’ugola, 
che  al  dire  di  Monteggia  non  s’uniscono  più.  Abbenchè 
l’unione  delle  ossa  esiga  molti  mesi,  alio  volte  però  è assai 
rapida,  siccome  ha  osservato  in  un  caso  Desault,  in  cui  si 
operò  ìa  riunione  in  meno  di  quattro  settimane.  Del  resto 
la  riunione  delle  ossa  palatine  si  può  ancora  favorire  con 
una  fasciatura  che  comprima  le  guancie  al  di  sotto  dell’ossa 
zigomatiche  od  in  altro  modo. 

Ne l caso  che  la  complicazione  sia  formata  dalla  di  visione 
e dalla  sporgenza  della  parte  mediana  delle  ossa  mascellari, 
ciò  che  riesce  di  grave  inciampo  all’operazione,  la  spor- 
genza può  presentarsi  in  due  modi.  Nel  primo  una  porzione 
dell’osso  mascellare  supera  l’altra,  nel  secondo  se  il  labbro 
leporino  è doppio  sporge  in  avanti  tutto  il  tubercolo  osseo 
staccato  dalle  parti  laterali  della  mascella,  ovvero  è soltanto 
sporgente  l’arco  alveolare,  o un  qualche  dente. 

Onde  rimediare  alla  cattiva  direzione  delle  ossa  pratica- 
vasi  per  l’ addietro  la  recisione  della  porzione  sporgente 
mediante  le  tanaglie  incisive.  Ma  Desault  ha  trovato  il  modo 
di  farne  ordinariamente  di  meno,  e ciò  col  mezzo  di  una 
compressione  preliminare  all’ operazione  eseguita  con  una 
fascia  passante  di  traverso  sul  labbro  per  alcune  settimane 
prima  dell’operazione  fino  ad  aver  tolto  il  difetto. 

La  recisione  della  parte  ossea  sporgente,  oltre  ad  al- 
tri inconvenienti  quali  sono  l’emorragia,  l’ infiammazione, 
e la  necessità  di  fare  l’operazione  in  epoche  distinte,  lascia 
poi  un  vuoto  più  o meno  deforme,  seguitato  da  un  altro  in* 
conveniente  osservato  da  Desault,  il  quale  consiste  nel  di- 
minuire l’arco  della  mascella  superiore  che  finisce  per  inca- 


strarsi  in  quello  della  mascella  inferiore  con  deformità 
simile  alle  mascelle  dei  vecchi,  e la  non  giusta  corrispon- 
denza de’  denti. 

Per  ovviare  adunque  a tanti  inconvenienti  è necessario 
operare  il  labbro  leporino  in  età  ancor  tenera  colla  spe- 
ranza di  potere  colla  compressione  rimediare  alla  deformità 
delle  ossa,  perchè  altrimenti  sarà  poi  necessario  portare  via 
qualche  dente,  o qualche  porzione  d’osso  che  faccia  la  più 
sconcia  prominenza.  Per  comprimere  la  sporgenza  ossea 
potrebbe  benissimo  servire,  dice  Yidal,  un  compressore 
fatto  sul  modello  di  quello  di  Petit,  applicando  una  pallot- 
tola sulla  nuca  e l’altra  sostenuta  dalla  vite  di  pressione 
sulla  stessa  sporgenza  dell’osso.  Inoltre,  secondo  l’avviso 
dello  stesso  Vidal,  bisogna  andar  cauti  nell’estrarre  i denti 
che  si  trovano  sull’osso  sporgente,  imperocché  si  possono 
quasi  sempre  ricondurli  più  o meno  alla  loro  direzione  na- 
turale con  mezzi  mecanici,  quali  sono  la  compressione,  e fili 
d’oro  coi  quali  si  fissano  i denti  incisivi  sporgenti  ad  alcuni 
denti  profondi,  giacche  consta  essere  veramente  rimarche- 
voli i successi  ottenuti  con  simili  mezzi  dai  dentisti  dell’età 
nostra.  A queste  osservazioni  si  debbepoi  ancora  aggiungere 
che,  se  i denti  o le  ossa  che  li  sopportano  non  presentano 
asprezze  od  angoli  troppo  acuti,  l’operazione  finisce  per 
sortire  un  buon  esito.  Una  volta  ottenuta  la  riunione  del 
labbro  leporino,  la  pressione  che  il  labbro  riunito  esercita 
su  quelle  parti  basta  per  restituire  loro  dopo  un  tempo  più 
o meno  lungo  la  direzione  ed  il  posto  naturale. 

Da  quanto  veniamo  di  dire  risulta  essere  due  metodi  di- 
retti a curare  il  labbro  leporino  complicato,  cioè  l’antico 
consistente  nella  recisione  dell’osso  sporgente,  e quello  di 
Desault  che  consiste  nel  correggere  la  viziata  direzione  del- 
l’osso  mediante  la  compressione  precedente  all’operazione. 
Ma  ad  essi  si  debbe  aggiungere  il  metodo  recente  che  con- 
siste nella  riduzione  dell’osso.  Del  metodo  antico  e di  quello 
di  Desault  non  occorre  più  farne  parola.  Ora  rimane  a 
dire  del  metodo  recente. 

Metodo  recente.  Esso  conta  due  processi. 
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Processo  di  Gensoul.  In  una  fanciulla  di  tredici  armi,  in 
cui  il  tubercolo  osseo  intermascellare  che  sosteneva  i denti 
incisivi  e trova  vasi  pressoché  orizzontale;  dopo  di  avere 
disseccato  e rovesciato  verso  il  naso  il  lembo  delle  parti  molli 
ed  estratti  i quattro  incisivi,  egli  afferrò  l’osso  sporgente 
con  forti  tanaglie,  e potè  ricondurlo  alla  direzione  naturale, 
abbassò  nella  stessa  guisa  il  dente  canino  destro;  in  seguito 
cruentati  i quattro  margini  del  labbro  leporino  doppio,  ne 
praticò  la  cucitura  attorcigliata  e mantenne  il  tutto  con  la 
fasciatura.  L’operazione  sortiva  un  esito  felice.  L’osso  e il 
dente  canino  si  sono  consolidati  nel  sito  in  cui  furono  col- 
locati, ed  il  margine  alveolare  che  trovasi  a livello  dei  denti 
molari  acquistò  abbastanza  di  solidità  per  servire  d’appog- 
gio ai  denti  incisivi  inferiori  nell’atto  delia  masticazione. 
Champion,  imitando  Gensoul,  lasciava  però  in  sito  i denti 
e vi  riusciva  egualmente.  Velpeau  in  un  neonato  operato  da 
lui  assieme  a Rivaillè,  ha  osservato  che  il  punto  mediano 
che  fa  seguito  talvolta  al  lobulo  del  naso,  debb’  essere  ri- 
levato indietro  per  riprodurre  1’intermezzo  inferiore  nasale 
invece  di  abbassarlo  nella  fessura  del  labbro. 

Pi  * ocesso  di  Blondin.  Recisione  del  Iramezzo  delle  fosse 
nasali.  Essendo  questo  tramezzo  che  sostiene  il  tubercolo 
osseo,  e che  per  l’eccesso  di  sua  lunghezza  lo  porta  in 
avanti,  Blandin  ha  imaginato  di  esportarne  un  pezzo  trian- 
golare a base  inferiore,  col  mezzo  di  robuste  forbici  o di 
cisaìlles.  A tal  fine  portando  le  forbici  dietro  il  tubercolo 
osseo,  si  fa  una  prima  incisione  verticale  sul  tramezzo  ed 
un’altra  posteriore  obliqua  di  basso  in  alto,  e dal  di  dietro 
in  avanti:  egli  è necessario  che  la  sommità  dell’angblo  ri- 
sultante dalle  due  incisioni  si  avanzi  ben  in  alto  nella 
spessezza  dei  tramezzo  e giunga  persino  al  dorso  del  naso, 
per  poter  spingere  intieramenteaU’indietro  il  tubercolo  osseo. 

11  tubercolo  osseo  cosi  separato  rimane  così  mobile,  else 
il  più  leggero  movimento  della  lingua  lo  fa  urtare  contro 
Sa  ferita  del  labbro,  e lascia  molto  a temere,  che  non  sia 
per  riunirsi  alle  ossa  vicine,  e che  perciò  non  divenga  più 
tardi  necessario  di  farne  la  resecazione. 
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Osservazioni . 

Quando  il  tubercolo  labiale  s’inserisce  troppo  da  vicino 
alia  punta  del  naso,  la  sua  riunione  alle  parti  laterali  ri- 
alza il  labbro  superiore  lasciando  allo  scoperto  i denti  e le 
gengive:  d’altra  parte  il  naso  egualmente  stirato  in  basso, 
appianato  e schiacciato,  simile  al  frutto  di  una  pianta  detta 
Antirrino,  se  pure  non  si  volle  indicare  il  muso  del  vitello 
(un  mufle  de  verni  (Dupuytren)  presenta  una  deformità  non 
minore  della  precedente.  Da  ciò  nacque  l’idea  di  far  servire 
il  tubercolo  labiale  a formare  interiormente  il  tramezzo 
nasale. 

Processo  di  Dupuytren . Primo  tempo.  Divisa  la  piega  mu- 
cosa che  unisce  il  tubercolo  labiale  al  tubercolo  osseo,  con 
tanaglie  incisive  si  esporta  da  questo  quanto  sopravanza 
il  piano  anteriore  delle  ossa  mascellari:  in  seguito  cruen- 
tati i margini  del  tubercolo  labiale  ed  anche  il  suo  margine 
inferiore  con  la  punta  d’un  bistori,  si  finisce  per  cruentare 
con  le  forbici  i margini  verticali  di  ciascheduna  porzione 
laterale  del  labbro  leporino. 

Secondo  tempo.  Si  avvicinano  e si  riuniscono  con  due 
aghi  come  all’ordinario  le  due  porzioni  laterali;  in  seguito 
si  ripiega  il  tubercolo  mediano  cruentato  da  tutti  i lati,  ec- 
cettuata la  sua  faccia  anteriore,  e lo  si  applica  sul  tramezzo 
osseo  deile  narici  di  cui  ne  debbe  formare  interiormente  il 
tramezzo.  Di  poi  si  colloca  un  terzo  ago  che  comprenda 
assieme  restreinità  superiore  di  ciascheduna  porzione  del 
labbro  e l’estremità  libera  del  tubercolo  ripiegato:  per  ul- 
timo due  punti  di  cucitura  intercisa  finiscono  per  riunire 
gii  angoli  di  questo  tubercolo  alle  porzioni  laterali  del  labbro. 

Tutte  queste  cuciture  vengono  sostenute  con  delle  collette 
e con  una  fascia  che  appoggia  sull’apice  del  naso  affine  di 
evitare  lo  stiramento  del  lembo:  una  bottoniera  praticata 
nel  centro  dei  giri  della  fascia  abbraccia  l’apice  del  naso 
e l’impedisce  di  sdrucciolare. 

Malgaigne  ha  veduto  quest’operazione  coronata  da  felice 
successo'.  Ma  trovandosi  il  tramezzo  troppo  largo,  Dupuy- 
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Ire  il  lo  ha  ristretto  levandogli  un  piccolo  lembo  da  ciasche- 
dun  lato  mediante  il  bistori  e le  mollette  ordinarie. 

Processo  di  Phillips.  Questi  incomincia  a collocare  una 
picciola  lamina  da  un  lato  e dall’altro  delle  pinne  del  naso, 
traversa  con  un  grosso  spillo  le  lamine  del  cartone  e la  base 
del  naso  dietro  le  sue  pinne.  La  spilla  così  collocata  serve 
ad  avvicinare  le  pinne  del  naso  ed  i margini  divaricati  del 
labbro  superiore,  e nello  stesso  tempo  a far  risalire  la  punta 
dello  stesso  naso.  Un  refe  incerato  passato  a guisa  di  cifra 
8 sulle  due  estremità  dello  spillo  si  oppone  validamente 
alla  dilatazione  delle  pinne  suddette. 

Malgaigne  ha  praticato  questo  processo  con  felicissimo 
risultato;  ma  osserva  che  il  refe  passando  al  di  sotto  del  naso 
taglia  prontamente  le  parti  che  circonda,  ha  tralasciato  il 
refe,  ed  in  vece  si  è contentato  di  piegare  le  due  estremità 
dello  spillo  contro  le  lamine  del  cartone. 

« Insomma,  dice  Malgaigne,  la  terapeutica  del  labbro  le- 
porino ha  veramente  cambiato  di  faccia  da  alcuni  anni  a 
questa  parte.  Col  mio  processo  si  rimedia  all’incavatura, en- 
cochure , che  finora  aveva  fatto  la  disperanza  dei  chirurghi, 
con  quello  di  Phillips  si  riforma  il  naso  e si  avvicinano  ì 
lembi  laterali  del  labbro  altrimenti  ribelli  ad  ogni  riunione. 
La  più  grande  difficoltà  sta  presentemente  nella  quistione 
del  tubercolo  osseo.  11  processo  di  Blandin  l’avrebbe  risolta 
se  egli  rimediasse  alla  mobilità  dell’osso.  Non  sarebbe  pos- 
sibile l’arrivarvi  cruentando  le  sue  faccio  laterali,  come  an- 
che quelle  delle  ossa  mascellari,  e riunendole  con  punti  di 
cucitura  collocati  sulla  mucosa  che  le  ricopre?  Questa  è una 
sdea  che  mi  propongo  di  realizzare  alla  prima  occasione  » . 

Articolo  V.  — Età  in  cui  conviene  operare 
il  labbro  leporino. 

Vidal  stabilisce  la  questione  nei  termini  seguenti.  Deb- 
bonsi  operare  i bambini  nel  giorno  della  nascita,  o ne’primi 
giorni,  nelle  prime  settimane,  nel  primo  mese,  oppure  con- 
viene aspettare  l’età  di  quattro,  cinque  ed  anche  di  dieci 


anni?  In  mezzo  alia  discrepanza  d’opinioni,  i partitanti 
dell’operazione  immediata  osservano:  1°  che  la  cicatrice  delia 
ferita  è più  facile  nel  neonato;  2°  che  questi  non  suscettibile 
di  paura  cesserà  di  gridare  cessato  il  dolore;  5°  che  la 
buona  conformazione  delie  labbra  renderà  facile  il  suc- 
chiamento; 4°  che  la  cicatrice  sarà  meno  apparente;  che 
esistendovi  divisione  delle  ossa,  queste  si  avvicineranno  tanto 
più  facilmente,  quanto  più  presto  si  farà  la  riunione  del  lab- 
bro: o°  che  il  bambino  può  sopportare  la  dieta  per  tre  o quat- 
tro giorni.  Del  resto  Paolo  Dubois,  che  lesse  una  memoria 
ali’academia  di  medicina  di  Parigi , in  cui  rapporta  molti 
fatti  favorevoli  all’operazione  immediata,  servendosi  della 
sola  cucitura  attorcigliata  senza  alcun  bendaggio  non  priva 
il  bambino  delì’alìattamento,  poiché  egli  può  succhiare  per 
tutto  il  tempo  necessario  alla  riunione  senza  che  ne  sia 
impedito  dalla  presenza  degli  aghi. 

Buscli  de  Strasbourg  partitante  pure  delia  pronta  ope- 
razione osserva  che  si  possono  prevenire  le  grida  ed  i mo- 
vimenti del  bambino  colTimpedirlo  di  dormire  alcuni  giorni 
prima  dell’operazione,  e che  dandogli  qualche  preparazione 
opiata  un  po’  prima  di  operarlo  si  calma  e si  addormenta 
immediatamente  dopo.  Velpeau  poi  fa  riflettere  che  fatta  la 
cucitura,  i movimenti  necessitati  dall’ ingestione  di  alcune 
goccie  di  latte  o di  brodo  non  apportano  che  un  debole 
ostacolo  al  successo:  poiché  sin  a questo  punto  'il  labbro 
leporino  non  aveva  ancora  permesso  al  bambino  di  suc- 
chiare. 

1 fautori  dell’operazione  tardiva  per  contro  osservano  che 
aspettando  l’età  di  quattro  o cinque  anni  il  ragazzo  conosce 
già  gli  inconvenienti  della  sua  diformità,  per  cui  desidera 
di  essere  operalo,  ed  evita  facilmente  i movimenti  che  pos- 
sono compromettere  il  buon  successo,  che  per  ultimo  egli 
può  meglio  sopportare  la  dieta  , riuscendogli  facile  V in- 
ghiottire i liquidi  senza  muovere  le  labbra. 

Altri  invece  oppongono  che  i ragazzi  di  quest’età  sono 
incapaci  di  prestarsi  alle  precauzioni  necessarie  all’opera- 
zione, che  essi  gridano,  si  agitano,  e si  abbandonano  a tutta 

Val.  in  u 
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la  forza  dei  loro  movimenti:  che  la  semplice  vista  del  chi- 
rurgo o di  quelli  che  lo  hanno  avvicinato  nel  momento 
dell’operazione  basta  ad  incutergli  lo  spavento  e metterlo 
in  agitazione» 

il  fatto  sta  che  il  maggior  numero  delle  operazioni  ese- 
guitesi nel  momento  della  nascita,  o nel  primo  anno  di  vita 7 
come  quelle  fatte  dall’età  di  cinque  a dieci  anni  ebbe  un 
esito  felice.  Quindi  si  può  conchiudere  che  si  possono  ope- 
rare o immediatamente  dopo  la  nascita,  o dall’età  di  cin- 
que a dieci  anni.  Ma  siccome  1’  esistenza  prolungata  del 
labbro  leporino  non  va  disgiunta  da  gravi  inconvenienti, 
quali  sono  un  certo  impedimento  allo  sviluppo  delle  facoltà 
intellettuali  per  l’imbarazzo  che  cagiona  nella  pronunzia, 
e nell’impiego  dei  mezzi  ordinari!  di  educazione:  la  mag- 
giore difficoltà  della  riunione  delle  ossa,  quando  esse  si 
trovano  disgiunte,  ed  in  questo  caso  talvolta  la  difficoltà 
o l’impossibilità  della  deglutizione,  per  cui  ne  può  se- 
guire anche  la  morie  per  inanizione  come  non  ne  mancano 
esempi.  Se  poi  a tutto  questo  si  aggiunge  ancora  la  crudele 
ansietà  dei  parenti  di  avere  un  ragazzo  deforme,  o la  nes- 
suna difficoltà  di  ripetere  più  tardi  l’operazione  quando 
essa  fatta  immediatamente  non  fosse  riuscita,  non  si  avrà 
a frapporre  alcuna  esitanza  nell’ abbracciare  il  partito  di 
quelli  che  stanno  per  l5  operazione  immediata. 

Articolo  VI.  — Cancro  delle  labbra. 

I tubercoli  o le  ulcere  cancerose  delle  labbra  ora  sono 
limitati  ad  una  piccola  superficie,  ed  ora  invadono  una 
grande  estensione  e tutta  la  profondità  delle  medesime,  e 
si  estendono  pure  ai  tessuti  vicini  ed  alle  stesse  ossa.  Nel 
primo  caso  possono  essere  curate  coi  caustici  o colla  reci- 
sione; nel  secondo  si  trattano  colla  recisione  secondo  le  re- 
gole dell’autoplastia.  Se  poi  trovarsi  pure  interessate  le  ossa 
può  rendersi  necessaria  la  resecazione  delie  medesime. 
Vedi  Caustici  potenziali  pag.  215,  e Cheiloplastia  pag.  550 
voi.  S,  e resecazione  delle  ossa  nel  voi.  II. 


Articolo  VIS.  — Rovesciamento  o cercine  mucoso. 

Con  questo  nome  indica  Velpeau  una  specie  di  gonfiezza 
rossastra  che  si  svolge  talvolta  alla  faccia  interna  del  mar- 
gine libero  sia  del  labbro  superiore  che  dell’mferiore,  ma 
di  preferenza  su  di  quello.  Essa  ora  sì  presenta  sotto  l’aspetto 
d’uno  o più  tubercoli  appena  visibili,  ora  poi  di  una  spor- 
genza trasversale  che  spinge  fortemente  il  labbro  verso  la 
pelle  appena  che  l’ammalato  parla  o ride.  Àbbenchè  non 
rechi  altro  inconveniente  che  la  deformità,  ciò  non  dimeno 
riesce  d’incomodo  non  lieve  a certe  classi  di  persone,  come 
à musici  e gli  oratori. 

Cura.  Questa  consiste  nella  recisione  che  sì  eseguisce 
come  segue.  Mentre  un  assistente  stira  il  labbro  prenden- 
dolo alle  sue  estremità,  e rovescia  ìa  sua  faccia  interna , 
l’operatore  abbraccia  la  gonfiezza  in  tutta  la  sua  estensione 
con  un  paio  di  mollette  collocate  trasversalmente , e sol- 
levatala alquanto,  la  recide  nella  stessa  guisa  che  si  recide 
la  gonfiezza  congiuntivaie  che  forma  V eclropion.  In  tal 
guisa  se  ne  ottiene  la  guarigione  completa  a capo  di  una 
o tutt’al  più  di  due  settimane. 

Processo  di  Velpeau.  Afferrata  come  sopra  tutta  ìa  gon- 
fiezza mucosa,  se  ne  traversa  la  base  in  vicinanza  del  tes- 
suto muscolare  mediante  tre  o quattro  aghi  muniti  di  refe: 
lasciati  in  sito  i refi,  si  recide  tutta  la  gonfiezza,  ed  in  se- 
guito si  compie  l’operazione  col  legare  tutti  i refi,  praticando 
in  tal  modo  la  cucitura  intercisa.  I refi  poi  si  tolgono  ai 
secondo  od  al  terzo  giorno. 

In  molti  casi  il  rovesciamento  delle  labbra  prodotto  da 
briglie,  da  cicatrici  antiche,  o da  altre  cagioni  avente  molta 
analogia  eoìl’ectropion  può  essere  curata  con  gli  stessi  com- 
pensi operativi  applicabili  all’ectropion. 

Articolo  VII . — Ipertrofia  delle  labbra . 

L’ipertrofia  del  labbro  superiore,  detta  cheilocace , quasi 
naturale  nelle  persone  d’abito  scrofoloso,  può  giungere 


a tal  grado  di  volume  da  formare  uria  deformità  assai  in- 
comoda, specialmente  quando  tale  sia  il  rovesciamento  del 
labbro  da  portare  la  sua  faccia  posteriore  in  avanti  ed  il 
suo  marcine  libero  direttamente  in  alto. 

Cura.  Vinto  il  travaglio  morboso  eoo  appropriati  me- 
dicamenti interni  ed  esterni,  e ridotto  il  male  ai  solo  vizio 
locale  , per  correggerlo  non  vi  rimane  che  ricorrere  alla 
recisione, 

Processo  di  Paillard.  Un  assistente  stringe  col  pollice  c 
indice  la  commissura  delle  labbra  del  lato  sinistro,  l’ope- 
ratore colla  mano  sinistra  stringe  quella  del  lato  opposto, 
e colla  mano  destra  armata  di  un  bistori  retto  fa  un’inci- 
sione estesa  da  una  commissura  all’altra  lungo  il  margine 
lìbero  del  labbro  più  o meno  distante  dalla  superficie  cu- 
tanea secondo  la  spessezza  dei  tessuti  da  esportarsi:  disseca 
dal  basso  all'alto,  cioè  dal  margine  libero  del  labbro  ,versp 
la  solcatura  della  mucosa  labio- gengivale.  Fatta  la  disse- 
cazione  del  lembo  sino  alla  base  di  quella,  colle  forbici  a 
cucchiaio  o collo  stesso  bistori  recide  il  lembo.  Ordinaria- 
mente scaturisce  il  sangue  in  abbondanza,  che  finisce  per 
arrestarsi  spontaneamente  o con  bagnuoli  freddi.  Dopo 
questa  specie  di  sdoppiamento  del  labbro  non  occorre  al- 
cuna medicazione;  la  superficie  cruenta  continuamente  ir- 
rorata dalla  saliva  finisce  per  essere  prontamente  detersa, 
e la  cicatrice  che  va  formandosi  tira  il  margine  libero  del 
labbro  internamente  , ed  in  tal  guisa  si  trova  non  sola- 
mente rimediata  1’  ipertrofia  labiale,  ma  ancora  la  sua  vi- 
ziosa direzione. 

Tumori  diversi  entro  la  spessezza  delle  labbra . 

Fon  un’incisione  direna  a sdoppiare  le  labbra,  cioè  a 
separare  la  superficie  mucosa  dalla  superficie  cutanea,  Sj 
possono  facilmente  mettere  allo  scoperto  le  cisti  mucose, 
sebacee,  sierose,  o tumori  fibrosi  forti  in  mezzo  ai  tessuti 
delie  stesse  labbra,  ed  essere  estirpati  felicemente. 
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Articolo  Vili.  — A Ir  e si  a e restringimento 
deir  orifizio  della  bocca.  * 

L'orifizio  della  bocca  può  incontrarsi  chiuso  per  vizio 
congenito  od  accidentale:  reca  veramente  sorpresa  come 
Buyer  abbia  detto  di  non  conoscerne  alcun  esempio  quando 
Mal  1 ero  ne  aveva  già  indicato  diversi.  Un  caso  singolare 
di  atresia  accidentale  è poi  narrato  da  Horstius  accaduto  in 
un  mugnaio,  che  in  seguito  ad  escoriazione  delle  labbia 
ebbe  da  prima  ridotta  l'apertura  della  bocca  ad  un  piccolo 
toro  per  cui  gli  si  introducevano  gli  alimenti  mediante  un 
imbuto,  ed  in  seguito  la  chiusura  totale,  per  cui  si  lasciava 
morire  di  fame.  11  semplice  restringimento  poi  è frequen- 
tissimo specialmente  in  seguito  a!  vainolo  ed  a scottature. 

Cs/ra.  La  semplice  incisione  sia  in  caso  di  atresia  che  di 
restringimento  non  basta  nella  maggior  parte  dei  casi  per 
ristabilire  permanentemente  l’apertura  normale,  prova  ne 
sia  la  storia  del  mugnaio  sopradetto,  in  cui  per  tre  volte 
separate  dal  chirurgo  le  labbra,  altrettante  volte  si  riuni- 
rono con  esito  singolarmente  infelice.  La  semplice  incisione 
e dilatazione  delle  labbra  chiuse  o ristrette  è così  facile  ad 
intendersi  che  non  merita  neppure  di  essere  descritta. 

Processo  di  Buyer.  Fatla  l’incisione  di  ciascheduna  com- 
messura delle  labbra  per  quanta  estensione  eredesi  neces- 
saria, si  stabilisce  una  compressione,  o meglio  diremo  una 
distensione  continuata  alle  due  estremità  dell’incisione:  ciò 
che  si  ottiene  applicando  due  uncinetti  sulle  commessure 
labiali  diretti  a tirare  in  senso  contrario  le  stesse  commes- 
sure. Ma  questo  processo  è di  gran  lunga  inferiore  al  se- 
guente. 

Processo  di  Dieffembach.  Seduto  l’ammalato  su  d’una  se- 
dia colla  testa  contro  il  petto  di  un  assistente,  l’operatore 
introduce  l’indice  sinistro  nella  bocca  per  sollevare  e di- 
stendere la  guancia  destra:  colla  mano  destra  introduce 
una  lama  ben  acuta  di  un  paio  di  forbici  sul  margine 
delUapertura  ristretta  un  poco  al  dissopra  della  commessura, 
€ la  spinge  cautamente  fra  ìa  mucosa  e gli  altri  tessuti 
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insino  al  ponto  ove  vuole  stabilire  la  commessura  labiale* 
di  poi  taglia  in  un  colpo  solo  quanto  trovasi  compreso  tra 
questa  lama  e l'altra  che  cade  sulla  superfìcie  cutanea:  in 
seguito  pratica  nella  stessa  guisa  alquanto  più  in  basso  una 
seconda  incisione  parallela  alla  prima  ; in  seguito,  riunite  le 
due  incisioni  alla  loro  estremità  posteriore  mediante  un'in- 
cisione a semiluna,  finisce  per  dissecare  e recidere  la  liste- 
rena  cutanea' rispettando  attentamente  la  mucosa.  Ciò  fatto 
si  pratica  la  stessa  operazione  al  lato  opposto  In  tal  guisa 
l'ammalato  trovasi  libero  di  abbassare  la  mascella  inferiore, 
ed  in  conseguenza  di  scostare  i margini  delle  due  ferite  e 
distendere  la  porzione  di  mucosa  messa  allo  scoperto:  allora 
si  isola  ancora  la  mucosa  dagli  altri  tessuti  tult'airintorno 
per  l'estensione  di  alcuni  millimetri.  Ciò  fatto  la  si  incide 
orizzontalmente  da  ciaschedun  lato  insino  alla  distanza  di 
7 millimetri  dalle  nuove  commessure. 

Arrestato  il  sangue  e pulitele  ferite,  si  prendono  1 varis 
lembi  della  mucosa,  si  tirano  all’infuori  insino  a che  siano 
a perfetto  combaciamento  coi  margini  cutanei,  e si  uniscono 
a questi  uno  dopo  l'altro  colla  cucitura  attorcigliata  o col- 
l’intercisa,  avvertendo  bene  che  i margini  della  mucosa  sj 
trovino  ovunque  a perfetto  contatto  con  quelli  delia  pelle. 

La  cura  consecutiva  consiste  in  applicazioni  di  acqua 
frédda  continuata.  La  riunione  si  effettua  quasi  ovunque 
per  prima  intenzione;  gli  aghi  ed  i refi  possono  essere  riti- 
rati dal  secondo  al  quarto  giorno. 

Campbell  si  serve  di  un  bistori  retto  e stretto,  che  spinge 
di  piatto  tra  la  mucosa  e gli  altri  tessuti,  e poi  lo  volge  col 
suo  tagliente  contro  questi  per  dividerli. 

Serres  di  Montpellier  si  contenta  di  dividere  la  mucosa 
e la  pelle  alio  stesso  livello,  e di  riunirle  in  seguito  colla 
cucitura. 

Anchilosi.  Rigidità  dei  movimenti  delia  mascella  inferiore. 

La  vera  anchilosi  della  mascella  inferiore  non  ammette 
altra  cura  che  l’estrazione  di  alcuni  denti  affine  di  poter 
introdurre  gli  alimenti  nella  bocca.  La  semplice  rigidità  dei 
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movimenti,  per  cui  talvolta  la  bocca  si  apre  appena  per 
poche  linee,  può  essere  in  grandissima  parte  rimediala  col- 
Finterposizione  di  coni  di  sughero  in  mezzo  ai  denti,  che 
si  vanno  gradatamente  aumentando  di  giorno  in  giorno. 
Quest’idea,  che  si  deve  a Tènon,  è stata  di  poi  perfezio- 
nata da  Toirac,  che,  al  dire  di  Velpeau,  ha  ottenuto  diversi 
successi  felici.  Se  poi  l’immobilità  della  mascella  dipendesse 
da  cicatrici  situate  tra  la  faccia  interna  delle  guancie  e la 
esterna  delle  mascelle,  come  arriva  talvolta  in  seguito  ad 
infiammazioni  mercuriali,  carbuncolari  e simili,  in  tali  cir- 
costanze due  sono  i metodi  di  cura  da  tentarsi. 

Disseccazione  semplice  delle  aderenze . 

Processo  di  Mighels.  Seduto  Fammalato  su  di  una  sedia 
dirimpetto  alla  luce:  scostate  le  labbra  e solidamente  tenute 
da  un  assistente,  l’operatore,  armato  d’un  bisturi  acuto  a 
due  tagli,  lo  spinge  a piatto  nella  direzione  dell’arcata  den- 
tale sin  dietro  l’angolo  della  mascella,  e scioglie  accurata- 
mente  tutte  le  briglie  anormali:  in  seguito,  voltando  uno 
dei  taglienti  direttamente  aH’infuori,  cioè  contro  la  guancia, 
incide  trasversalmente  la  massa  della  cicatrice  il  più  che 
sia  possibile  aU’indietro.  Questo  taglio  basta  per  scostare  un 
poco  Se  mascelle  e collocare  tra  i denti  mollali  una  piccola 
morsa,  colla  quale  si  porta  lo  scostamento  al  grado  che  può 
acquistare  nello  stato  normale.  Si  tengono  poi  le  mascelle 
scostate  con  un  pezzo  di  legno  collocato  Ira  i denti  a per- 
manenza, e le  guance  lontane  dalle  gengive  mediante  pezzi 
di  spugna. 

Per  scostare  le  mascelle  mediante  la  morsa,  qualche  volta 
richiedesi  una  forza  straordinaria.  Mighels,  nel  caso  in  cui 
se  ne  è servilo,  la  calcolò  equivalente  al  peso  di  50  kilo- 
grammi.  Frattanto  non  bisogna  credere  di  poter  facilmente 
ottenere  una  cura  radicale,  stante  la  conosciuta  forza  con- 
trattile del  tessuto  delle  cicatrici,  e la  somma  tendenza  che 
hanno  a ripristinarsi  le  cicatrici. 

Processo  di  Moti . Questo  consiste  nel  divìdere  trasversal- 
mente tutta  la  spessezza  della  guancia  dalla  commessura 
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labiale  insino  al  massetere,  e nel  disseccare  di  poi  ciasche- 
dun  iato  dell’incisione  dalle  sottoposte  mascelle,  procurando 
che  si  faccia  separatamente  la  cicatrice.  Ottenuta  la  libertà 
dei  movimenti  della  mascella,  si  compie  l’operazione  colla 
cucitura  dei  margini  della  guancia,  come  nel  labbro  lepo- 
rino. Questo  processo,  che  diede  felici  risultati  a Mott,  fu 
tentato  inutilmente  da  altri. 

Articolo  IX.—  Fistole  salitali  del  condotto  slenoniano  e 

della  glandola  parotide. 

Sono  due  distinte  le  specie  delie  fistole  sali  vali:  quelle 
del  condotto  slenoniano,  e le  altre  della  stessa  glandola  pa- 
rotide. 


Condotto  slenoniano. 

Anatomia.  11  condotto  stenoniano,  uscendo  dalla  parotide 
verso  l’estremità  superiore  del  suo  terzo  medio,  e verso  il 
suo  margine  anteriore,  cammina  dall’indietro  allevanti  sul 
muscolo  massetere,  e dieci  millimetri  circa  in  avanti  di 
questo  muscolo,  si  incurva  profondamente  aU'indentro,  a 
traverso  il  tessuto  adiposo  della  guancia,  fora  il  buccinatore, 
e termina  senza  valvula  alla  mucosa  della  bocca,  dirimpetto 
al  primo  o secondo  grosso  dente  molare,  sette  millimetri 
circa  al  di  sotto  del  punto  ove  la  mucosa  della  bocca  si  unisce 
alle  gengive.  Esternamente  il  suo  tragitto  è segnato  da 
una  linea  parallela  al  margine  inferiore  dell’osso  rigomatico 
distante  da  questo  dieci  millimetri  circa.  Esso  consta  di  pa- 
reti piuttosto  spesse,  e trovasi  ordinariamente  costeggiato 
dall’arteria  trasversale  della  faccia,  e da  un  ramo  cospicuo 
del  nervo  facciale. 

Le  fistole  del  condotto  slenoniano  presentano  importanti 
variazioni  nella  scelta  del  processo  operativo  secondo  che 
il  loro  orificio  morboso  esterno  trovasi  in  avanti  o in  dietro 
del  margine  anteriore  del  massetere,  ed  a tenore  della  sua 
data  recente  od  antica,  della  sua  varia  grandezza  ed  a tenore 
dell’esistenza  o dell’obìilerazione  dell’orificio  naturale. 
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Quattro  sonoi  metodi  fondamentali  per  la  cura  delle  fìstole 
in  questione.  Il  primo  è diretto  a chiudere  l’orificio  mor- 
boso: il  secondo  a dilatare  il  condotto  naturale:  il  terzo  a 
stabilire  un  nuovo  orifìzio  entro  la  bocca;  il  quarto  a pro- 
durre l’atrofia  della  glandola  parotide 

Pi  imo  metodo. 

Questo  conta  diverse  pratiche,  ma  è necessario  che  si 
trovi  aperto  l’orifìcio  naturale. 

Prima  pratica . Compressione.  Moisonneuve  ha  stabilito  la 
compressione  sul  tragetlo  del  condotto  tra  la  fìstola  e la 
glandola  collo  scopo  di  fermare  il  corso  della  saliva,  e di 
dar  tempo  alla  ferita  di  cicatrizzarsi.  Può  convenire  in 
caso  di  fistola  recente. 

Seconda  pratica.  Cauterizzazione.  Questa  può  essere  ese- 
guita col  ferro  rovente,  o col  nitrato  d’argento  collo  scopo 
di  produrre  un’escara  che,  chiudendo  l’apertura  fistolosa, 
dia  luogo  alla  medesima  di  restringersi  e cicatrizzarsi.  Gen- 
dron  ha  voluto  sostenere  che  in  tutti  i casi  di  guarigione 
ottenuti  con  tal  mezzo  si  trattasse  solamente  di  fistola  della 
glandola,  e non  già  del  suo  condotto. 

Terza  pratica.  Cucitura  attorcigliala.  Acciò  questa  possa 
riuscire,  è necessario  cruentare  i margini  dell’orificio  fisto- 
loso quando  esso  non  sia  recente. 

Secondo  metodo. — Selone. 

Pratica  di  Morand.  S’ incomincia  coll’esplorazione  della 
fìstola  mediante  lo  specillo  rì’Anelio,  dirigendolo  obliqua- 
mente in  avanti  e in  dentro  per  farlo  penetrare  nell’orifì- 
cio naturale;  in  seguito  vi  si  passa  un  setone  composto  di 
tre  fili  distorti,  e si  lega  sulla  guancia  il  capo  dello  stesso 
setone  uscito  dalla  bocca  con  quello  che  sta  fuori.  Di  poi 
si  cauterizza  l’orificio  fistoloso  col  nitrato  d’argento,  e si 
copre  con  un  piccolo  pezzo  di  cerotto  adesivo.  Quando  sup- 
ponevi il  canale  sufficientemente  dilatato,  si  tira  il  setone 
nello  stesso  canale  in  guisa  da  lasciarne  una  piccola  por- 
zione nel  fondo  della  fistola  senza  che  traversi  la  ferita 
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esterna.  Morand  potè  ottenere  1’  obliterazione  dell5  orificio 
fistoloso  in  2^  ore,  ed  in  nove  giorni  la  cura  radicale. 

Terzo  metodo.  — Formazione  di  un  orificio  artificiale . 

La  difficoltà  d’incontrare  V estremità  anteriore  del  con- 
dotto diviso,  sovente  ristretto  od  obliterato  a cagione  del 
lungo  tempo  già  trascorso,  ha  fatto  nascere  l’idea  della  for- 
mazione di  un  orifìcio  artificiale,  che  conia  diverse  pratiche 
dovute  ai  seguenti  autori. 

4°  Deroy,  che,  al  dire  di  Saviard,  imaginava  questo  me- 
todo, traforò  la  guancia  col  ferro  rovente. 

2°  Duphenisc  per  traforare  la  guancia  d’alto  in  basso  e 
dall’avanti  ail’indietro  si  è servito  di  un  bistori  stretto  fa- 
cendolo girare  più  volte  sul  proprio  asse  affine  di  rendere 
rotonda  l’apertura,  e vi  applicava  una  cannula  tagliata  a 
becco  di  penna  destinata  a condurre  la  saliva  nella  bocca, 
la  di  cui  estremità  esterna  nascosta  nella  guancia  doveva 
corrispondere  all’estremità  parotidea  della  fistola.  Cruentati 
in  seguito  i margini  dell’apertura  fistolosa,  si  riuniva  colla 
sutura  attorcigliata.  La  cannula  abbandonata  a se  stessa  ca- 
deva il  quindicesimo  giorno  lasciando  guarita  la  fistola. 

5°  Monco  vantava  molto  la  lesina  per  traforare  la  guan- 
cia, introducendo  nel  foro  un  setone  composto  d’un  refe 
fino  a che  fosse  calloso:  di  poi,  tolto  il  setone,  curava  il 
foro  fistoloso. 

h°  Tajani  traversava  la  guancia  con  un  ago  munito  di 
doppio  filo  di  seta,  e per  il  resto  si  regolava  come  Monrò. 

Desault  si  è servito  d’  un  troearre  per  traforare  la 
guancia,  e per  passarvi,  mediante  la  cannula,  un  filo,  alla 
cui  estremità  interna  attaccò  un  setone  tirato  dalla  bocca 
sino  al  fondo  della  fistola,  in  modo  però  da  non  impedire 
la  cicatrizzazione.  Ogni  giorno  ritirava  il  setone  per  rimet- 
terne un  più  grosso,  che  poi  sopprimeva  alcuni  giorni  prima 
del  filo,  allorché  il  foro  fistoloso  era  già  quasi  obliterato. 

Biìguer  , seguendo  in  parte  il  processo  di  Desault, 
in  vece  del  setone  collocava  una  cannula  di  piombo  nella 
sola  metà  interna  del  nuovo  condotto  per  non  impedire  la 
chiusura  del  foro  esterno. 


7°  Richter,  traforando  la  guancia  col  trocarre,  appli- 
cando previamente  un  pezzo  di  sughero  sulla  superficie 
interna  della  medesima  per  sostenerla  e ricevere  la  punta 
dello  strumento;  in  seguito  introduceva  un  seterie  di  filo, 
aumentandone  successivamente  il  volume:  di  poi,  quando 
il  tragitto  del  nuovo  condotto  era  calloso,  ritirava  il  setone 
e promoveva  la  cicatrice  esternamente  colla  cauterizzazione 
o colFincisione.  Nei  casi  più  ribelli,  collocava  dalla  parte 
interna  della  Guancia  una  cannula  in  oro  od  in  argento 
munita  d’un  rialto  acciò  potesse  rimanere  in  sito. 

8G  Aitisi  serviva  della  cannula  del  trocarre  per  collocare 
una  cannula  di  piombo  foracchiata  lateralmente  e divisa  alla 
sua  estremità  interna  in  tre  branche  per  l’estensione  di 
una  linea  circa,  le  quali  rovesciate  contro  la  mucosa  fanno 
sì  che  essa  non  possa  essere  tirata  fuori  dal  filo  che  so- 
stiene esternamente.  Quando  il  nuovo  condotto  si  trova 
abbastanza  consolidato,  si  toglie  il  filo,  si  promuove  la  cica- 
trice del  foro  esterno  cauterizzandolo  col  nitrato  d’argento, 
e la  cannula  abbandonata  nel  condotto  finisce  per  cadere 
nella  bocca. 

9°  Deguise,  introdotto  un  piccolo  trocarre  per  l’orificio 
fistoloso  entro  la  bocca  dal  davanti  all’indietro,  passava  di 
poi  per  mezzo  della  cannula  l’estremità  d’un  filo  di  piombo 
a traverso  la  guancia:  in  seguito,  introdotto  di  nuovo  il  tro- 
carre per  l’orificio  fistoloso  entro  la  bocca,  ma  dall’indietro 
allevanti  cioè  nella  direzione  del  canale  naturale,  passava 
parimente  coll’aiuto  della  cannula  l’altra  estremità  del  filo; 
in  tal  guisa  l’ansa  di  questa  guardava  colla  sua  convessità 
il  foro  fistoloso,  e colla  sua  concavità  abbracciava  i strati 
interni  della  guancia  : di  poi  rovesciava  le  due  estremità 
del  filo  sulla  superficie  interna  della  guancia,  e finiva  l’ope- 
razione riunendo  la  ferita  esterna  colla  cucitura  attorcigliata. 
A capo  di  alcuni  giorni,  sembrando  completa  la  cicatrice, 
ritirò  con  precauzione  il  filo  ed  otteneva  una  guarigione 
perfetta. 

Mirault  e Roux  hanno  sostituito  al  filo  di  piombo  un  filo 
di  seta,  le  di  cui  estremità  si  possono  annodare  entro  la 

bocca. 
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Grosserio,  per  facilitare  il  processo  di  Deguise,  ha  ideato 
di  servirsi  d’un  trocarre  colla  cannula  senza  padiglione,  la 
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quale  può  essere  ritirata  dalla  bocca. 

Malga  igne  propone  come  cosa  più  semplice  di  passare 
con  due  aghi  ordinarii  dalì’esterno  all’interno  le  due  estre- 
mità dei  filo  di  seta,  e di  aspettare  che  il  filo  cada  da  sè 
non  essendovi  alcun  inconveniente  a che  la  saliva  cada  nella 
bocca  per  le  due  aperture. 

Langenbeck  ha  proposto  di  dissecare  e di  isolare  l’estre- 
mità posteriore  del  condotto  stenoniano,  di  praticare  nel 
fondo  fistoloso  un’apertura  per  condurre  la  stessa  estremità 
del  condotto  entro  ìa  bocca:  ma  Velpeau  dubita  che  egli 
possa  trovare  degli  imitatori. 

Latta  e Zang  vorrebbero  che  si  passi  un  cantino  a tra- 
verso la  guancia  e che  se  ne  introduca  l’estremità  esterna 
nei  condotto  stenoniano  dal  lato  della  parotide,  lasciando 
l’altra  nella  bocca.  Cosa  facile  a dire  ma  difficilissima  ad  ese- 
guirsi. 

Dalle  sin  qui  accennate  pratiche,  e da  altre  di  minore 
importanza,  che  per  brevità  omettiamo,  facilménte  sì  com- 
prende quanto  riesca  diffìcile  in  alcuni  casi  l’ottenere  la 
guarigione  delle  fìstole  del  condotto  stenoniano. 

Per  ovviare  agl’inconvenienli  che  vanno  congiunti  a di- 
verse delle  suddette  pratiche,  e per  ottenere  con  maggiore 
sicurezza  la  guarigione  della  fistola  del  condotto  stenoniano, 
Riberi  ideava  ed  esponeva  la  seguente  pratica. 

Processo  di  Riberi.  Supposto  elle  si  tratti  di  fìstola  del 
condotto  stenoniano  sinistro,  l’operatore,  data  l’opportuna 
e ben  nota  positura  all’ ammalato,  debbe  col  dito  indice 
della  mano  sinistra  rinvoltato  da  un  pannolino  ed  introdotto 
nella  bocca  e col  pollice  all’indice  contrapposto  dal  lato 
della  guancia,  questa  forte  afferrare  dove  scorre  quel  con- 
dotto e tirarla  quanto  più  può  verso  la  linea  mediana  per 
cancellare  la  piegatura  naturale  del  medesimo  e nel  tempo 
stesso  allungarlo.  Dopo  ciò  egli  può  abbracciare  uno  di 
questi  due  partiti.  Riconosciuto  col  dito  indice  della  mano 
destra  il  lato  anteriore  del  muscolo  massetere,  la  qual  cosa 
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non  è malagevole,  egli  o può  con  tagli  longitudinali  suc- 
cessivi, praticati  con  un  piccolo  gammautte  convesso  sulla 
parte  sana,  parallelamente  al  margine  anteriore  di  quel 
muscolo,  scoprire  il  condotto  stenoniano,  poi  legarlo  con 
un  mediocre  refe  di  seta  incerata,  poi  sciorne  la  continuità 
dietro  la  legatura  o dal  lato  del  masselere,  poi  tagliare  uno 
degli  estremi  del  filo,  poi  fare  un’incisione  piuttosto  ampia 
e quasi  diretta  dall’  avanti  all’indietro  cogli  strali  profondi 
della  guancia,  poi  far  passare  nella  bocca  il  superstite  filo 
della  legatura,  ridotto  col  taglio  alla  lunghezza  di  un  pollice 
o poco  più,  e poi  da  ultimo  riunire  la  ferita  esterna  colla 
sutura  intorcigliata,  avendo  l’avvertenza  di  servirsi  di  aghi 
finì  da  insetti  e d’impiantarli  senza  che  arrivino  al  condotto 
stenoniano  ed  a piccola  distanza  gli  uni  dagli  altri  o ad  una 
distanza  non  maggiore  di  una  linea  e mezzo.  Oppure  egli 
può  con  un  gammautte  retto  e di  lama  stretta  trapassare 
d’un  tratto  tutta  la  parete  bucale  con  un  taglio  eseguito  dal 
di  fuori  all’indentro  nel  modo  e nella  sede  poc’anzi  detti, 
e poi  coi  dito  indice  che  è in  bocca  alzare  il  margine  an- 
teriore della  ferita,  rintracciare  coll’occhio  l’estremità  in- 
cisa della  porzione  bilocale  del  condotto  stenoniano,  il  che 
non  è difficile,  afferrarlo  colle  pinzette,  legarlo,  introdurre 
il  filo  della  legatura  nella  bocca,  e nel  resto  condursi  come 
è stato  detto  sopra. 

Quarto  metodo . Compressione  della  glandola  parotide 
affine  di  promuovere  V atrofia. 

Louis,  e con  lui  molti  fra  i moderni  pratici,  temendo  di 
determinare  l’infiammazione  della  parotide  cd  altri  gravi 
conseguenze  colla  compressione  esercitata  sul  condotto  ste- 
noniano tra  la  fistola  e la  glandola,  onde  rimediare  a sif- 
fatti inconvenienti  Besault  imaginò  di  portare  la  compres- 
sione sulla  stessa  glandola  affine  di  atrofizzarla.  Sia  che 
realmente  accadesse  l’atrofia  della  glandola,  sia  che  abbia 
questa  continuato  le  sue  funzioni,  come  pensa  Boyer,  il 
fatto  sta  che  colla  compressione  eseguita  sulla  glandola  stessa 
Besault  otteneva  Sa  cura  radicale  della  fistola  salivaie.  Ciò 


non  di  meno  convengono  tolti  i pratici  non  doversi  così 
facilmente  decidere  alla  compressione  in  questione  per  tema 
di  non  dar  luogo  ad  ascessi,  ad  ulcere  o a pericolose  dege- 
nerazioni scirrose  e cancerose. 

Glandola  parolide. 

Nella  cura  delle  fìstole  di  questa  glandola  sonosi  adoprati 
gli  astrìngenti,  i vescicanti,  le  iniezioni  irritanti,  la  com- 
pressione, la  cauterizzazione  e la  stessa  recisione  dei  mar- 
gini dell’orifizio  fistoloso,  comprendendo  cioè  con  due  inci- 
sioni ellittiche  i margini  della  fistola,  per  riunirli  in  seguito 
con  cerotti  adesivi  o colla  stessa  cucitura  attorcigliata. 
L’estirpazione  della  glandola  per  rimediare  alle  fìstole  sali- 
vali  sarebbe  un  rimedio  peggiore  del  male;  epperò  non  oc- 
corre farne  rilevare  gl’inconvenienti,  tanto  più  che  sonvi 
molti  esempi  di  fìstole  della  glandola  parolide  che  finirono 
per  guarire  spontaneamente. 

Fistole  della  glandola  sotto -mascellare. 

Una  gran  parte  dei  mezzi  indicati  per  la  cura  delle  fì- 
stole del  condotto  stenoniano  può  essere  applicata  alle  fistole 
della  glandola  sotto -mascellare.  Ma  se  non  fosse  possibile 
guarirle,  e che  nel  tempo  stesso  la  glandola  fosse  profon- 
damente alterata  o minacciata  da  degenerazioni  di  cattiva 
ìndole,  l’estirpazione  della  glandola  stessa  non  sarebbe  nò 
difficile  nè  pericolosa,  e già  lo  proponeva  il  nostro  prof, 
fiossi  in  quei  casi  di  fistole  del  condotto  wartoniano  ribelli 
alla  cauterizzazione  ed  alla  compressione. 

Articolo  X.  — Estirpazione  della  glandola  parotidea. 

Anatomia.  La  parolide  presenta  sino  ad  un  certo  punto 
la  forma  di  una  piramide  irregolare,  la  cui  base  o vaiare 
guarda  alfesterno  e la  sommila  all’indentro.  Coperta  dalla 
pelle  e da  abbondante  tessuto  cellulo-adiposo,  avviluppata 
nella  sua  aponeurosi,  si  prolunga  verso  la  glandola  sotto- 
mascellare passando  sulla  faccia  esterna  delfangolo  della 
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mascella.  Superiormente  sta  strettamente  unita  ai  condotto 
uditivo  esterno,  indietro  all’apofisi  mastoidea  ed  al  muscolo 
sterno  inastoideo,  dal  quale  è separato  dall’aponeurosi  prò- 
pria,  che  nello  stesso  tempo  forma  una  guaina  allo  stesso 
muscolo.  Si  avvanza  in  avanti  sulla  faccia  esterna  del  mas- 
setere. In  basso  essa  discende  qualche  millimetro  al  di  sotto 
del  livello  dell’angolo  della  mascella,  ove  trovasi  esattamente 
limitata  dall’aponeurosi,  che  la  separa  dalla  regione  sopra- 
ioidea.  Ristretta  tra  il  muscolo  sterno  inastoideo  ed  il  mar- 
gine dell’osso  mascellare,  la  glandola  penetra  dietro  questo 
osso  ed  il  muscolo  pterigoideo  interno,  e vi  si  avvanza  per 
un’estensione  presso  a poco  eguale  come  su!  massetere, 
ma  è separata  dai  muscoli  pterigoidei  dalla  sua  aponeurosi, 
cui  aderisce  leggermente.  Internamente,  ossia  colla  sua 
faccia  profonda  essa  riposa  sugli  organi  seguenti;  all’indie- 
tro  sul  muscolo  digastrico  appoggiato  suli’apofìsi  trasversa 
dell’atlante:  un  po'  in  avanti  e più  profondamente  sull’apo- 
lisi  stiloidea  e sui  tendini  dello  slilo-glosso  e dello  stilo- 
faringeo:  tutt’affatto  in  avanti  poi  sulla  carotide  interna. 

Oltre  ai  suddetti  rapporti  sono  ancora  a notare  i seguenti 
importantissimi.  Scorrono  sulla  faccia  anteriore  della  glan- 
dola, o anche  in  mezzo  a’ suoi  lobuli  d’alto  in  basso  e dal- 
l’infuori  all’indentro,  1°  l’arteria  trasversale  della  faccia,  e 
le  due  branche  principali  del  nervo  facciale  neiratto  che  essi 
passano  sul  margine  della  mascella;  2°  parallelamente  aquesto 
margine  l’arteria  e la  vena  temporali  superficiali;  5°  profon- 
damente il  termine  della  carotide  esterna  e l’origine  della  ma- 
scellare interna,  e sopratutto  l’arteria  temporale  superficiale; 
la  carotide  interna  e la  vena  giugulare  interna;  4°  io  vici- 
nanza dei  muscoli  pterigoidei  sonvi  i vasi  faringei;  5°  pro- 
fondamente tra  l’orecchio  e l’apofisi  mastoidea,  l’arteria 
auricolare:  più  profondamente  ancora  l’arteria  stilo-mastoi- 
dea;  6°  tra  le  apofisi  trasverse  delle  prime  vertebre  e la 
faringe  oltre  alla  vena  giugoìare  interna  già  indicata  sonvi 
Ì nervi  grand’  ipoglosso,  pneumogastrico  e gran  simpatico. 
Finalmente  la  glandola  è traversata  obliquamente  d’alto  in 
basso,  daLl’indentro  all’infuori  e dall’indietro  in  avanti  dal 
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tronco  dei  nervo  facciale,  che  si  biforca  nella  sua  spes- 
sezza, ove  s’incontra  pure  la  vena  di  comunicazione  fra  le 
due  giugolari.  Avvi  poi  ancora  a notare  cìie  la  stessa  glan- 
dola manda  quasi  sempre  un  prolungamento  in  mezzo  alle 
due  carotidi,  ed  un  altro  tra  i muscoli  stilo-glosso,  stilo-fa- 
ringeo, l’arteria  carotide  interna  e la  vena  giugolare. 

Accennati  così  di  volo  i rapporti  della  glandola  parotide 
riesce  naturale  la  domanda  se  convenga  tentarne  l’estirpa- 
zione, e se  sia  possibile  l’eseguirla  senza  gravissimi  pericoli, 
Rover  risponde  negativamente,  e parlando  dei  chirurghi 
che  sono  disposti  a reciderne  una  porzione  e a cauterizzarne 
il  restante,  dice  chiaramente  essere  partito  piu  savio  di 
non  tentare  l’operazione.  Yicìal  pensa  che,  se  fosse  possi- 
bile di  acquistare  previamente  la  persuasione  che  un  tumore 
«iella  regione  parotidea  sia  formato  dalla  glandola  degene- 
rata, si  debba  il  chirurgo  astenere  dall’operazione;  nega 
adunque  la  convenienza  di  questa  operazione  per  premedi * 
fazione;  ma  ramili  ette  in  casi  in  cui  il  chirurgo  vi  sia  tra» 
scinato  da  circostanze  impreviste. 

Molti  sono  i chirurghi  che  credono  di  avere  estirpata  la 
parotide  ; ma  il  primo  che  abbia  dato  una  prova  convin- 
cente della  reale  estirpazione  di  questa  glandola  si  è Beclard: 
nel  suo  operato  che  rimase  con  la  paralisi  di  tutti  i mu- 
scoli del  lato  corrispondente  della  faccia  , morto  alcuni 
mesi  dopo  si  potè  verificare  essersi  esportata  per  intiero 
tutta  la  glandola.  Gensoul  l’estirpava  pure  in  due  casi  per 
intiero;  nel  primo  caso  si  potè  parimente  verificare  col- 
l’autopsia dell’operato  morto  nell’anno  susseguente  all’ope- 
razione; nei  secondo  caso  la  paralisi  di  tutto  il  iato  corri- 
spondente della  faccia  fu  la  conseguenza  dell’ operazione 
felicemente  eseguita.  Cannichael  eseguiva  pure  con  esito 
felice  la  stessa  operazione,  ma  vi  rimaneva  parimente  l’in- 
dicata paralisi.  Heyfelder  l’eseguiva  anch’esso  felicemente, 
« la  paralisi  della  faccia  finiva  per  cessare  spontaneamente: 
il  caso  occorso  a Fonthein  è simile  a questo:  la  tentarono 
pure  molti  altri  sommi  operatori  ed  in  alcuni  casi  con  esito 
fortunato. 
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Fra  i tanti  chirurghi  che  hanno  creduto  di  avere  estir- 
pata la  parotide,  molti  in  realtà  non  estirparono  che  tumori 
svoltisi  nella  regione  parotidea,  e furono  indotti  dall’assot- 
tigliamento, dall’atrofia,  e dallo  snaturamento  del  tessuto 
glandolare  prodotto  dalla  compressione  dei  tumori  svoltisi 
sulla  stessa  glandola.  Velpeau  che  dice  di  avere  almeno 
venti  volte  praticato  l’estirpazione  di  tumori  della  regione 
parotidea,  mettendo  a nudo  tutta  rescavazione,  fa  osservare 
che  dopo  l’operazione  ebbe  bisogno  di  praticare  un’esatta 
dissecazione  dei  tumori  estirpati  affine  di  assicurarsi  che 
essi  dipendevano  piuttosto  da  degenerazione  di  quagli  lin- 
fatici, che  non  della  stessa  glandola. 

Per  credere  che  siasi  veramente  estirpala  la  parotide  non 
basta  dopo  l’operazione  aver  sottocchio  una  profonda  esca- 
vazione  che  apparisca  limitata  ovunque  dalle  stesse  pareti, 
che  compongono  la  medesima  escavazione  : avvegnaché 
queste  pareli  possono  ancora  essere  coperte  dalla  glandola 
assottigliata,  non  basta  l’avere  scoperta  l’apofisimastoidea,  la 
branca  ascendente  dell’  osso  mascellare,  i margini  dei  mu- 
scoli massetere,  pterigoideo  sterno-inastoideo.  Egli  è soprat- 
tutto necessario  che  siano  messi  allo  scoperto  l’apofisi  stiloi- 
dea co’ suoi  muscoli,  l’arteria  carotide  interna  e la  vena 
giugolare  interna  : imperocché  se  queste  parti  non  sono 
denudate  sarà  indizio  essere  ancora  coperte  dalla  glandola 
appianata  ed  assottigliata. 

Ad  ogni  modo  se  trattasi  solamente  di  estirpare  qualche 
tumore  sopraposto  alla  glandola,  l’operazione  può  riuscire 
facile  e pronta.  Se  invece  trattasi  d’estirpare  la  stessa  glan- 
dola, colla  massima  facilità  si  possono  ferire  l’arteria  facciale 
trasversali  nervo  facciale,  l’arteria  e la  vena  temporale  super- 
ficiali, la  carotide  esterna,  l’origine  della  mascellare  interna 
ecc.  Nè  sono  poi  fuori  di  pericolo  abbenchè  collocate  pro- 
fondamente la  carotide,  la  giugolare  interna,  il  nervo  grand’ 
ipoglosso,  il  pneumogastrico  ed  il  gran  simpatico,  che  cor- 
rispondono alla  sommità  della  piramide  rappresentata  dalla 
glandola,  la  quale  s’avvanza  verso  la  colonna  vertebrale. 

Tanfi  è il  pericolo  dell’emorragia  che  alcuni  chirurghi 
Fot.  111.  15 
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incominciarono  dalla  legatura  della  carotide  primitiva;  altri 
collocarono  semplicemente  sulla  medesima  un  legaccio  dì 
aspettazione. 

Secondo  l’opinione  di  Velpeau  e di  molti  altri  ancora  il 
tessuto  proprio  delle  glandole  salivali  rarissimamente  va 
soggetto  a degenerazioni»  I tumori  che  si  sono  esportati 
sotto  il  loro  nome  appartengono  quasi  tutti  ad  altri  tessuti. 
Nella  parotkle  havvi  una  grande  quantità  di  gangli  linfatici. 
Questi  si  gonfiano , divengono  fungosi,  tubercolosi,  cance- 
rosi si  trasformano  in  tumori  bernoccoluti  che  assottigliano, 
appianano,  snaturano  il  tessutto  glandolare,  ed  ingannano 
sulla  natura  reale  degli  oggetti  che  si  estirpano. 

Lo  stesso  Velpeau  ha  riscontrato  io  questa  regione  meli- 
ceridi,  lipomi,  tumori  fibrosi,  cerebriformi,  metanici,  e d’al- 
tra natura. 

Apparecchio  per  V operazione.  Si  avranno  in  pronto  un 
bistori  retto,  un  bottonaio,  un  bistori  convesso,  forbici 
rette  e curve,  mollette,  una  tenta  scanalata  libera  di  rialto 
alla  punta,  aghi  muniti  di  rete;  spugne,  filaccia,  compresse 
lunghette  e quadrate,  fascie  ecc. 

Processo  operativo.  Collocato  l’ammalato  sul  lato  sano  in 
modo  da  potere  liberamente  respirare  e sputare.  Un  assi- 
slente’starà  pronto  a comprimere  l’arteria  carotide  primi- 
tiva in  caso  di  bisogno,  altri  poi  terranno  fermo  l’amma- 
lato. Il  volume,  la  forma  del  tumore,  lo  stato  dei  tegumenti 
debbono  determinare  la  forma  dell’incisione.  Quando  questi 
sono  sani,  ed  il  volume  del  tumore  non  oltrepassa  quello 
d’  un  uovo  di  gallina,  Velpeau  preferisce  l’incisione  semi- 
lunare  : Malgaigne  vorrebbe  l’incisione  verticale  per  essere 
meglio  in  rapporto  col  gran  diametro  della  gianduia.  Se  la 
pelle  è guasta  sarà  preferibile  l’incisione  elittica. 

Fatta  adunque  un’incisione  semplice  o composta  a tenore 
delle  circostanze,  e dissecati  i lembi  della  pelle  s’incomincia 
a separare  la  massa  alterala  alla  sua  parte  superiore,  di  poi 
al  suo  margine  posteriore,  perchè  in  questi  punti  essendo 
precisamente  limitato  il  tumore  dall’articolazione  tempore  - 
mascellare,  dalla  parete  inferiore  del  condotto  uditivo,  c 
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dall’  apofisi  mastoidea,  si  evita  di  cadere  da  bel  principili 
sull’arteria  carotide.  A misura  che  si  avvanza  la  disseca-* 
zinne  profondamente,  bisogna  portare  il  tagliente  del  hi- 
stori  verso  il  tumore,  piuttosto  che  verso  le  parti  interne 
che  si  vogliono  rispettare,  che  anzi  converrà  servirsi  di  pre- 
ferenza del  manico  di  uno  scalpello  per  lacerare  le  aderenze 
per  quanto  sarà  possibile.  Questo  tempo  dell’operazione  può 
essere  facilitato  facendo  aprire  ampiamente  la  bocca,  perchè 
questo  movimento  scostando  il  condilo  della  mascella  del 
condotto  uditorio  dilata  lo  spazio  in  cui  operano  gli  stru- 
menti. Arrivando  dietro  la  branca  dell’osso  mascellare  biso- 
gna procedere  con  maggiore  precauzioni  per  la  vicinanza 
della  carotide  esterna  e dell’origine  della  temporale  e della 
mascellare  interna.  Se  in  questo  punto  esiste  qualche  pro- 
lungamento di  tessuto  alterato  che  non  si  possa  distaccare 
col  manico  dello  scalpello,  si  lega  con  un  refe  dal  lato  delle 
parti  sane  prima  di  reciderlo  col  bistori  o colle  forbici.  La 
disseeazione  col  manico  dello  scalpello  è più  dolorosa,  ma 
più  sicura,  col  bistori  è meno  dolorosa  e più  favorevole  alla 
cicatrice.  Dissecando  sempre  d’alto  in  basso  si  finisce  per 
poter  rovesciare  il  tumore  sul  collo,  e se  ne  compie  la  sepa- 
razione sia  per  lacerazione,  sia  per  recisione,  sia  unendo  la 
legatura  in  massa  di  ciò  che  rimane  a recidersi. 

Supponendo  che  durante  il  tempo  della  disseeazione  si 
, ferisse  una  grossa  arteria  o la  carotide  esterna,  o che  si  ve- 
desse la  sua  ferita  inevitabile,  prima  di  procedere  oltre,  la 
si  debbe  scoprire  alla  sua  radice  e legarla  in  basso.  Le  altre 
arterie  che  possono  essere  ferite,  come  abbiamo  già  detto 
sopra,  sono  la  facciale  trasversa,  la  temporale,  l’auricolare, 
la  mastoidea,  la  stilo-mastoidea,  l’occipitale,  la  mascellare 
interna,  la  faringea  interiore  ed  ancora  la  stessa  facciale  e 
Sa  linguale.  Epperciò  bisogna  successivamente  legarle  tutte, 
se  non  si  ò legato  da  principio  il  loro  tronco,  il  sangue  poi 
che  sgorga  in  seguito  non  potendo  venire  che  dalle  vene 
si  arresterà  colla  compressione,  se  non  s’arrestasse  sponta- 
neamente. 


Malica  zi  pur, 


La  riunione  immediata  dei  lembi  della  fe- 


rita , a meno  che  l’incisione  sia  poco  estesa,  non  vuole 
essere  tentata,  perchè  espone  facilmente  a fusione  puru- 
lente, alFerisipola  semplice  o flemmonosa  ed  a tutte  le  loro 
conseguenze. 

Processo  di  Mayor.  Scoperta  la  glandola  e reciso  quanto 
avvi  di  più  sporgente,  Mayor  consiglia  di  traversare  la  sua 
base  con  un  doppio  Fdo , e legare  separatamente  le  due 
metà,  una  in  alto  e l’altra  in  basso,  come  Rookhuysen,  per 
produrre  la  mortificazione  dei  tessuti  ammalati  : ovvero  di 
tirare  in  fuori  la  stessa  glandola  afferrala  coll’uncino,  per 
legarla  con  un  solo  refe  alla  sua  base  da  stringersi  poi  gra- 
datamente col  suo  costrittore  a guisa  di  rosario.  Velpeau 
mentre  osserva  che  essendo  il  tumore  superficiale  si  può 
facilmente  estirpare  per  intiero  coi  ferro,  essendo  poi  prò» 
fondo  non  è possibile  colla  legatura  comprendere  tutte  le 
radici,  ammette  però  l’utilità  di  questa  pratica  quando  si 
tratti  di  estirpare  ganglii  linfatici  degenerati  che  richiede- 
rebbero una  lunga  ed  attenta  dissecazione,  specialmente  se 
essi  si  approfondano  molto  in  mezzo  ai  vasi. 

Articolo  XI .—  Glandola  sotto  mascellare . 

Velpeau  dubita  che  siasi  mai  osservato  la  degenerazione 
scirrosa  o cancerosa  della  glandola  sotto-mascellare,  epper- 
ciò  dubita  pure  che  si  possa  presentare  l’indicazione  posi- 
tiva dell’  assoluta  necessità  della  sua  estirpazione  facendo 
osservare  che  gli  indurimenti  della  medesima,  abbenchè  di 
lunga  durata,  finiscono  per  risolversi  con  altri  mezzi.  Sog- 
giunge poi  che  gli  esempi  d’estirpazione  della  glandola  ad- 
dotti da  varii  pratici  si  riferiscono  piuttosto  alle  glandole 
conglobale  che  s’avvicinano,  e che  si  trovano  fra  essa,  il 
margine  della  mascella  ed  il  muscolo  colli-cutaneo. 

Il  tumore  che  può  richiedere  l’estirpazione,  od  abbia  la 
sue  sede  nella  glandola  o nei  ganglii  linfatici  che  le  sfanno 
vicini,  il  processo  operativo  non  varia. 

Anatomia.  La  glandola  quasi  abbracciala  inferiormente 
dalla  concavità  del  muscolo  digastrico,  appoggia  superior- 
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snente  contro  la  faccia  interna  dell’osso  mascellare,  aU’in- 
dentro  contro  il  muscolo  ioglosso  e mylo*joidco,  sulla  cui 
faccia  esterna  si  avvanza  uno  de’suoi  prolungamenti  : infe- 
riormente poi  è separata  dalla  pelle  per  mezzo  della  vena 
facciale  e del  muscolo  colli-cutaneo.  L’arteria  facciale  co- 
steggia il  suo  lato  inferiore  ed  interno.  Il  nervo  e l’arteria 
linguali  le  passano  al  disotto:  ed  affatto  in  alto  essa  riceve 
il  plesso  del  nervo  miloideo. 

Processo  operativo.  Coricato  l’ammalato  colla  testa  rove- 
sciata ali’indietro  e di  fianco,  col  mento  rialzato  e colla 
bocca  chiusa;  l’operatore  pratica  un’incisione  semilunare, 
ovvero  in  croce  sui  tegumenti,  ne  disseca  e rovescia  i lembi, 
applica  due  legature  sull’arteria  facciale  che  di  poi  taglia 
nell’intervallo  delle  medesime,  quando  la  non  si  possa  sco- 
stare; affemfcoH’uncino  il  tumore,  e tirandolo  aH’infuori  lo 
disseca  d’ogni  parte;  procura  di  evitare  l’arteria  ed  il  nervo 
linguali;  cerca  aU’indietro  il  tronco  dell’arteria  mascellare 
esterna  per  legarlo;  facendo  portare  l’uncino  in  avanti  ed 
in  basso  separa  il  tumore  dal  lato  della  lingua,  e lo  es- 
porta per  intiero.  Si  potrebbe  anche  risparmiare  la  lega- 
tura dell’arteria  mascellare;  ma  in  questo  caso  bisogna  pro- 
curare di  lasciare  intatto  insino  al  fine  il  punto  ove  i suoi 
rami  penetrano  nella  glandola  per  abbracciarlo  come  un 
peduncolo  con  una  forte  legatura. 

Medicazione.  Qui  si  può  tentare  la  riunione  immediata 
per  essere  molto  meno  pericolosa,  che  alla  regione  paro- 
tidea. 

Articolo  XII. — Ranella . 

Con  questo  nome  s’indica  un  tumore  situato  sotto  la  lin- 
gua sporgente  nella  cavità  della  bocca  , e talvolta  anche 
all’esterno  dietro  il  mento,  il  cui  volume  può  crescere  a 
segno  da  impedire  i movimenti  della  lingua,  e da  compri- 
mere persino  la  trachea  e le  carotidi.  Esso  ora  contiene 
saliva  pura  e limpida , o saliva  torbida , o muco,  od  una 
sostanza  purulenta,  viscosa  più  o meno  consistente,  e tal- 
volta  della  sabbia,  renella  o veri  calcoli. 


Celso  considerava  la  ranella  come  un  ascesso  particolare: 
Fabrizio  d’Acquapendente  come  una  cisti  meliceride:  La- 
faye  e Louis  ne  collocavano  la  sua  sede  nel  canale  escretore 
delle  glandolo  sotto-mascellari  e delle  sotto-linguali.  Secondo 
Bertrand!  la  ranella  può  essere  formata  dall’apertura  di  al- 
cuno dei  canali  della  saliva,  onde  l’umore  raccolgasi  sotto 
ìa  membrana  della  lingua.  Jobert  dice  di  avere  verificato 
che  essa  risulta  formata  ora  dalla  dilatazione  del  condotto 
di  Wharton,  ed  ora  da  una  raccolta  di  liquido  nella  borsa 
mucosa  di  Fleischmann  ; Malgaigne  in  vece  osserva  di  non 
avere  fin’ora  riscontrato  un  sol  caso  di  ranella  salivale.  Da 
questa  dissidenza  d’opinioni  risulta  che  non  tutti  i tumori 
chiamati  ranelle  hanno  la  stessa  sede,  siccome  non  hanno 
la  stessa  natura. 

Cura.  Varii  sono  i metodi  di  cura  proposti  per  la  ranella: 
1°  l’incisione  già  raccomandata  da  Ippocrate,  di  cui  par- 
lano pure  Celso  ed  Aezio  senza  che  però  questi  le  accordino 
una  grande  confidenza  : 2°  la  puntura  semplice,  o col  ferro 
rovente:  5°  l’introduzione  di  taste,  stuelli:  4°  il  setone: 
5°  il  caustico  attuale  e potenziale;  ma  tutti  questi  mezzi, 
specialmente  i primi,  non  liberando  dall’inconveniente  della 
recidiva  si  sono  pressoché  generalmente  abbandonati.  Ri- 
mangono presentemente  nella  pratica  la  recisione,  le  inie- 
zioni irritanti,  la  cannula  a permanenza  e la  batrachosiopla* 
stia  di  Jobert. 

Recisione . Scostate  le  mascelle  per  quanto  è possibile , 
l’operatore  con  un  bistori  retto  pratica  un’incisione  semi- 
lunare a convessità  anteriore  prolungata  su  quasi  tutta  la 
faccia  gengivale  del  tumore  : in  seguito  afferrato  il  lembo 
colle  mollette  lo  separa  a.  colpi  di  forbici  dandogli  la  forma 
d’un’elisse;  l’operazione  è appena  dolorosa  ed  accompa- 
gnata da  poche  goccie  di  sangue.  Non  occorre  fare  alcuna 
medicazione,  poiché  la  ferita  guarisce  facilmente  e con  pron- 
tezza. Questo  era  il  metodo  favorito  di  Desauìt  e di  Boyer, 
con  cui  guarivano  generalmente  quasi  tutti  gli  ammalati. 

Cannula  a permanenza.  Sabalier  parlò  il  primo  della 
cannula,  ma  essa  era  già  stata  messa  in  uso  .da  altri,  poiché 


racconta  di  un  ammalato  presentatosi  a lui  che  nc  portava 
una  già  da  tre  anni,  cui  consigliava  di  ritenerla  ancora.  Du- 
puytren  poi  la  perfezionava  nel  modo  seguente  : essa  d’oro, 
di  platino  o d’argento,  è brevissima  a collo  ristretto,  e ter- 
minata alle  due  estremità  da  una  lamina  lenticolare,  con- 
vessa alla  sua  faccia  libera,  e concava  all’opposta,  acciocché 
gli  alimenti  non  vadano  a frammettersi  tra  essa  e le  pareti 
della  cisti.  Fatta  un’incisione  su  di  questa  vi  si  intro- 
duce la  cannula  in  modo  che  un’ estremità  penetri  nella 
cavità  delia  cisti  e l’altra  resti  nella  bocca.  1 tessuti  che  ne 
abbracciano  il  collo  restringendosi  sopra,  la  trattengono 
fìssa,  e può  così  essere  mantenuta  in  sito  tutto  il  tempo 
della  vita. 

Iniezioni.  Sprengel  parla  di  un  chirurgo  di  Saìtzbourg, 
che  guariva  un  ammalato  con  iniezioni  d’acquavite  canfo- 
rate; altri  si  sono  serviti  con  successo  di  altri  liquidi  irri- 
tanti. Velpeau  maravigliato  come  non  siasi  fin  ora  tentata 
la  puntura  e le  iniezioni  irritanti,  come  nella  cura  dell’idro- 
cele, finisce  con  dire,  essere  affatto  credibile  che  le  iniezioni 
iodate  sarebbero  riuscite.  L’idea  di  Velpeau  finiva  per  es- 
sere messa  in  pratica  da  Bouchacourt  e da  Jobert,  i quali 
evacuato  il  tumore  mediante  un  piccolo  trocarre  iniettavano 
nella  cisti  della  tintura  d'iodio  con  felice  successo. 

Estirpazione . L’ostinatezza  con  cui  la  ranella  resiste  tal- 
volta ai  varii  metodi  di  cura  ha  fatto  pensare  all’estirpa- 
zione, che  sembra  essere  già  stata  conosciuta  dallo  stesso 
€elso.  Infatti  fu  tentata  da  varii  operatori,  se  non  che  pare 
difficile  che  realmente  siasi  mai  estirpata  per  intiero.  Del 
resto  la  recisione  della  porzione  della  cisti  che  sporge  nella 
bocca  combinata  colla  cauterizzazione  del  suo  fondo  fatta 
col  nitrato  d’argento,  sembra  dover  rendere  inutile  l’estir- 
pazione totale,  salvo  che  non  si  tratti  di  un  tumore  solido 
o di  degenerazione  di  cattiva  indole. 

Bairachosìoplastia . — - Processo  dt  Jobert . 

Primo  tempo . Fatta  un'incisione  trasversale  sulla  faccia 
anteriore  del  tumore  che  interessi  la  sola  mucosa  della 


bocca.  Si  afferra  un  lembo  dopo  l’altro  con  mollette  den- 
tate; per  separare  la  stessa  mucosa  dalla  cisti,  talvolta  ba- 
sta tirare  leggermente  i lembi,  altrimenti  si  dissecano  col 
bistori  per  un’estensione  che  sii  in  rapporto  col  volu- 
me del  tumore  ; in  seguito  si  recidono  i lembi  con  forbici 
curve. 

Secondo  tempo.  Si  punge  e si  incide  trasversalmente  col 
bistori  la  parete  della  cisti  scoperta,  e si  compie  l’incisione 
colle  forbici. 

Terzo  tempo.  Si  rialza  il  lembo  anteriore  con  le  mollette, 
che  si  unisce  con  alcuni  punti  di  cucitura  intercisa  colla 
porzione  corrispondente  di  mucosa;  parimenti  si  rialza  e si 
unisce  il  lempo  posteriore  colla  corrispondente  mucosa. 
Cosi  ne  risulta  un’  ampia  apertura  da  cui  escono  i liquidi 
separati  dalla  cisti,  che  non  può  più  chiudersi  perchè  tappez- 
zata ovunque  dalla  mucosa. 

Articolo  XIII.  — Lingua. 

Il  frenulo  della  lingua  formato  da  una  piega  fibro-mueosa 
che  unisce  la  superfìcie  inferiore  di  quest’organo  anterior- 
mente alla  parete  inferiore  della  bocca  viene  chiamalo  filetto 
quando  è troppo  largo  dall’avanti  all’indietro  o troppo  corto 
d’alto  in  basso.  Se  è molto  pronunciato  questo  vizio,  allora 
trattenuta  la  punta  della  lingua  dietro  il  mento,  il  bambino 
non  può  prendere  il  capezzolo,  epperciò  non  potrà  suc- 
chiare, siccome  avrà  poi  difficoltà  a parlare  si  riconoscerà 
essere  dipendenti  tali  inconvenienti  dalla  presenza  del  fi» 
letto , se  introdotto  il  dito  nella  bocca , non  può  essere 
preso  dalla  lingua,  e se  la  punta  di  questa  non  può  arri- 
vare sulle  labbra  in  queste  circostanze  è necessario  tagliare 
il  filetto. 

Celso  per  tagliarlo  voleva  che  si  sollevasse  la  punta  della 
lingua  con  pinzette,  e già  raccomandava  di  guardarsi  dalla 
ferita  dei  vasi.  Avicenna  per  evitare  l’emorragia  traversava 
la  base  del  filetto  con  un  legaccio.  De-la-Cerala  sollevava  la 
lingua  con  le  dila,  e tagliava  il  filetto  con  uno  strumento 
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particolare;  ma  si  può  eseguire  con  molla  semplicità  l’ope- 
razione mediante  un  paio  di  forbici  a punta  ottusa  e la  tenta 
solcata. 

Processo  operativo.  Seduto  il  bambino  colla  testa  rovesciata 
contro  la  persona  che  lo  sostiene,  si  apre  la  bocca  al  bam- 
bino, e per  obbligarlo  ad  aprirla,  si  consiglia  di  chiudergli 
colle  dita  le  narici,  ma  non  è difficile  con  un  dito  l’aprirla, 
e se  occorre  si  può  frammettere  un  piccolo  turacciolo  di 
sughero  lateralmente  alle  mascelle,  che  finalmente  le  man- 
terrà scostate,  come  ho  praticato  in  qualche  caso,  allora  si 
impegna  il  filetto  nella  solcatura  della  piastra  della  tenta 
per  sollevare  con  essa  la  punta  della  lingua,  e colla  mano 
destra  armata  delle  forbici  si  taglia  in  un  colpo  solo  il  fi- 
letto, avvertendo  di  dirigere  in  basso  la  punta  delle  forbici 
il  più  che  sia  possibile  distante  dalla  lingua  onde  evitare  le 
vene  e le  arterie  ranine.  Non  occorre  di  fare  alcuna  medi- 
cazione, perchè  i movimenti  della  lingua  impediscono  la 
nuova  riunione. 

Accidenti.  11  rovesciamento  della  lingua  e V emorragia 
sono  gravissimi  accidenti  che  possono  tener  dietro  al  taglio 
del  filetto.  Il  rovesciamento  della  lingua  nella  faringe  debbe 
accadere  assai  raramente,  ciò  non  di  meno  J.  L.  Petit  ebbe 
ad  osservarlo  in  tre  casi.  Vi  si  rimedia  riconducendo  l’or- 
gano nella  sua  posizione  normale  ; altrimenti  il  bambino 
more  soffocato.  Siccome  è accaduto  in  un  caso  allo  stesso 
Petit,  che  dopo  di  aver  ritirato  per  tre  volte  la  lingua  della 
faringe,  la  quarta  volta  che  si  rovesciava  recava  la  morte 
per  mancanza  di  conveniente  soccorso.  Una  volta  rimessa 
in  sito  Sa  lingua  bisogna  far  succhiare  frequentissimamenlo 
il  bambino.  Finché  avvi  pericolo  di  rovesciamento,  e quando 
non  succhia,  è necessario  tenergli  la  bocca  accuratamente 
chiusa. 


L’emorragia  può  riuscire  pericolosa  e mortale  prima  che 
si  riconosca  tale  accidente  quando  non  si  sorvegli  il  bam- 
bino, perchè  il  sangue  in  vece  di  uscire  fuori  viene  inghiot- 
tito a misura  che  esso  fluisce,  resta  poi  favorita  l’uscita  del 
sangue  da  che  il  bambino  stimolato  dalla  presenza  del 
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medesimo  entro  la  bocca  fa  continui  movimenti  di  succhia- 
mento e di  deglutizione.  Roonhuysen  per  arrestare  l’emor- 
ragia fu  obbligato  di  portare  sulla  ferita  del  vetriolo.  Mau- 
vaio  dovette  ricorrere  al  ferro  rovente.  In  simile  frangente 
la  testa  di  un  sondino  riscaldato  a bianco  e portato  contro 
il  punto  da  cui  sorge  il  sangue  può  riuscire  comodamente. 
Petit  si  era  servito  di  una  piccola  forca  in  legno,  lunga  un 
pollice,  munita  di  pannolino,  prendendo  il  punto  d’appog- 
gio contro  la  sinfisi  del  mento  d’una  parte,  e dall’altra  ab- 
bracciando la  sommità  della  ferita.  Velpeau  propone  due 
pezzi  di  legno  riuniti  nel  mezzo  in  qualunque  maniera,  come 
per  trasportarli  in  una  specie  di  pinzetta,  colla  quale  si 
stringerebbe  la  parte  che  dà  sangue,  mentre  si  otterrebbe 
un  grado  sufficiente  di  permanente  pressione  spingendo  un 
cono  in  mezzo  alle  due  metà  dell’  estremità  opposta.  Mal- 
gaigne  dice,  che  se  non  gli  bastasse  la  pressione  fatta  colle 
dita  per  arrestare  l’emorragia,  sarebbe  cosa  più  semplice  di 
chiudere  la  ferita  con  un  punto  di  cucitura  intercisa. 

Anchiloglosso. 

Le  aderenze  della  lingua  congenite  od  accidentali  ora  si 
presentano  sotto  l’aspetto  di  briglie  facili  a dividersi  colle 
forbici,  ora  poi  sono  fatte  da  intime  ed  estese  aderenze  cel- 
lulari, che  richieggono  un’attenta  dissecazione. 

Non  bisogna  però  confondere  colle  medesime  il  semplice 
incollamento  alla  volta  del  palato,  ovvero  alla  parete  infe- 
riore della  bocca,  ciò  che  ha  fatto  credere  a più  d’  una 
levatrice  alla  mancanza  della  lingua,  poiché  in  questi  casi 
riesce  cosa  facile  distaccare  la  lingua,  o col  dito,  o colla 
spatola , o col  manico  di  uno  scalpello.  La  stessa  opera- 
zione basterebbe  in  caso  di  incollamento  della  lingua  in 
seguito  alla  sua  infiammazione  prima  che  siansi  stabilite 
vere  aderenze. 

In  caso  di  queste  aderenze  è d'uopo  procedere  alla  sepa- 
zione  delle  parli  mediante  un’attenta  dissecazione  special- 
mente  verso  ìa  superfìcie  inferiore  della  lingua,  affine  di 
evitare  la  lesione  delle  arterie  e vene  rimine,  cd  in  gene- 
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rale  conviene  rivolgere  il  tagliente  piuttosto  verso  le  pareli 
della  bocca  che  verso  la  lingua.  Sarà  conveniente  d’assor- 
bire il  sangue  con  una  spugna,  c di  sospendere  tratto  tratto 
l’operazione,  affine  di  lasciare  la  liberta  del  respiro  al- 
l’ammalato. Se  in  caso  d’emorragia  non  bastano  i garga- 
rismi astringenti,  si  passerà  anche  al  cauterio  attuale. 

Consistendo  la  maggior  difficoltà  nell’impedire  la  riunione 
delle  parti  divise,  a tal  fine  si  consiglierà  all’ammalato  di 
muovere  frequentemente  la  lingua,  si  prescriverà  l’uso  di 
gargarismi  emollienti,  e si  passerà  tratto  tratto  il  dito  tra  le 
superficie  divise,  fino  a che  si  ottenga  la  completa  guari- 
gione che  suole  ottenersi  tra  il  quinto  ed  il  trentesimo 
giorno. 

Operazioni  praticate  sulla  lingua  e sulle  sue  dipendenze 
per  la  cura  della  balbuzie. 

La  balbuzie  secondo  la  definizione  di  Magendie  consiste 
nella  difficile  pronunzia  o nella  ripetizione,  per  scosse  con- 
vulsive, semplice  o replicata  più  volte  di  lettere  o di  sil- 
labe, la  cui  articolazione  esige  maggior  sforzo  o precisione 
dagli  organi  della  voce  e della  parola.  La  balbuzie  si  fa  pa- 
lese la  prima  volta  verso  l’età  di  quattro  o cinque  anni.  Si 
aumenta  msino  alla  pubertà,  rimane  stazionaria  nella  gio- 
ventù, e diminuisce,  e scompare  anche  più  o meno  comple- 
tamente avvicinandosi  la  vecchiaia.  Essa  è sommamente 
rara  nelle  donne,  e va  soggetta  a molte  variazioni  di  grado 
a tenore  di  mille  circostanze  di  tempo  e delle  affezioni  del- 
l’animo. Una  conversazione  piacevole,  il  canto  e la  declama- 
zione la  rendono  appena  sensìbile  o nulla. 

Si  può  ottenere  la  guarigione  della  balbuzie,  od  almeno 
un  sensibile  miglioramento  obbligando  l’ammalato  a leg- 
gere ad  alta  voce,  a cantare,  ed  a ripetere  con  insistenza 
le  sillabe  più  difficili  a pronunciarsi.  Itard  ha  potuto  otte- 
nere guarigioni  facendo  confidare  i ragazzi  balbuzienti  a 
governanti  straniere,  obbligandoli  alla  scuola  di  una  nuova 
pronuncia.  Lo  stesso  medico  ha  ottenuto  ancora  alcune  gua- 
rigioni mediante  un  pìccolo  strumento  di  platino  od  oro  io 
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forma  di  forca,  collocato  sotto  la  lingua  per  obbligarla  a 
dirigersi  verso  la  volta  palatina.  Questo  metodo  ha  molla 
somiglianza  col  metodo  americano  di  Madleig,  il  quale  con- 
siste nel  far  esercitare  i balbuzienti  ad  articolare  i suoni  con 
la  maggiore  chiarezza  possibile,  e nel  discostare  il  meno 
possibile  la  lingua  dal  palato.  E necessario  una  forte  volontà 
da  parte  dei  balbuziente,  che  debbe  abbandonare  ogni  altra 
occupazione,  e rimanere  nel  silenzio  assoluto  fuori  del 
tempo  dell’esercizio.  Egli  comincierà  a pronunciare  le  pa- 
role sillaba  per  sillaba,  di  poi  leggere  con  lentezza  senza 
occuparsi  del  senso  della  lettura.  Egli  non  debbe  occuparsi 
che  a conservare  la  necessaria  posizione  della  lingua  men- 
tre articola;  in  seguito  si  abituerà  gradatamente  all’esercizio 
di  una  narrazione  un  po’ lunga  e di  poi  alla  conversazione 
lenta  e gradatamente  all’ordinaria.  Questo  metodo  che  conta 
forse  il  più  gran  numero  di  successi  richiede  una  forte  vo- 
lontà, un’attenzione  sostenuta  ed  una  perseveranza  a tutta 
prova. 


Operazioni  pratiche  nella  lingua  e nelle  sue  dipendenze 
per  la  cura  della  balbuzie. 


Dielfenbach  ripete  la  balbuzie  da  « uno  stato  spasmo- 
dico delle  vie  aeree  sedente  sopra  tutto  nella  glottide  e 
communicantesi  alla  lingua,  ai  muscoli  della  faccia  e del 
collo.  Io  doveva  pensare,  dice  egli,  che  interrompendo  l’in- 
nervazione negli  organi  muscolari,  che  predisponevano  a 
questo  stato  anormale,  sarei  arrivato  a modificarlo  o a farlo 


cessare  completamente  » epperciò  proponeva  le  operazioni 
seguenti:  4° il  taglio  orizzontale  trasverso  della  radice  della 
lingua.  2°  Il  taglio  sotto-cutaneo  trasversale  della  radice 
della  lingua,  conservando  la  mucosa.  5°  Il  taglio  trasversale 
della  radice  della  lingua  colla  recisione  di  una  porzione 
triangolare  in  tutta  la  sua  larghezza  e spessezza. 

Quando  si  riflette,  dice  Vidal  de  (’assis  da  cui  togliamo 
quanto  concerne  quest’articolo,  che  alcuni  ammalati  peri- 
rono per  infezioni  purulente  , per  emorragie , e per  altri 
accidenti  in  seguito  ad  operazioni  basate  su  tali  principi!, 


sì  è in  diritto  di  domandare  non  già  come  ii  genio  ha  po- 
tuto cosi  fattamente  traviare,  ma  come  ha  potuto  trovare 
imitatori  ? 

Per  la  cura  della  balbuzie  si  sono  pure  empiricamente 
tentate  la  recisione  della  punta  della  lingua,  la  semplice 
sua  divisione  col  bistori  o colla  legatura,  la  recisione  delle 
amigdale,  la  divisione  dei  pilastri  del  palato  ecc.;  ma  il  più 
delle  volte  con  terribili  rovesci.  Siccome  si  è tentato  di  ta- 
gliare le  inserzioni  dei  muscoli  genio-glossi  alle  apofìsi  ge- 
nio, e della  loro  aponeurosi,  e della  membrana  fibrosa  della 
lingua  ove  s’inserisce  alla  mascella.  Operazioni  che  special- 
mente  secondo  Bonnet  debbono  riuscire  utili  quando  la 
balbuzie  sembra  doversi  ripetere  da  vizio  di  queste  parti. 
Idea  questa  pure  vagheggiata  dal  Malgaigne,  il  quale  nel- 
P ultima  edizione  del  suo  manuale  di  medicina  operativa 
descrive  i varii  processi  immaginati  a tal  fine  : i quali  noi 
ommettiamo  di  buon  grado,  conchiudendo  con  le  parole  del 
Vidal  « quando  si  pensa  che  simili  operazioni  non  hanno 
avuto  successi  più  durevoli,  che  non  un  semplice  esercizio 
ginnastico,  che  il  metodo  detto  americano,  che  i metodi  di 
Malebouche,  Colombat,  Serres,  d’Alais  ecc.;  non  superiori 
ad  una  semplice  incisione  sopra  un  punto  qualunque  del 
corpo;  quando  si  pensa  ad  una  simile  falsa  strada  fatta  dalla 
chirurgia  ad  un’epoca  così  illuminata  come  la  nostra,  si  do- 
manda che  cosa  penseranno  di  noi  quelli  che  leggeranno 
seriamente  questo  periodo  della  storia  della  chirurgia  del 
secolo  xtx. 

Recisione  della  lingua. 

Ancorché  in  Allemagna,  in  Italia,  in  Spagna  ed  in  altri 
luoghi  si  punissero  alcuni  malfattori  colla  recisione  della 
lingua,  e che  la  maggior  parte  di  essi  conservasse  ancorala 
facoltà  di  parlare,  ciò  non  di  meno  per  timore  di  privare 
gli  ammalali  delle  varie  importanti  funzioni  di  quest’organo, 
i chirurghi  delle  età  passate  non  azzardarono  mutilare  que- 
st’organo; Louis  poi  dimostrava  che  molli  individui  privati 
d’una  grande  porzione  della  lingua  potevano  ancora  parlare, 


gustare  ed  inghiottire,  e Pareo  faceva  conoscere  due  osser- 
vazioni: la  prima  relativa  ad  un  falciatore  clic,  muto  già  da 
tre  anni,  per  aver  perduto  una  porzione  della  lingua,  solle- 
ticato da  un  suo  compagno,  menlra  aveva  un  vaso  di  legno 
in  mezzo  ai  denti,  fece  uno  sforzo,  proferì  qualche  parola 
con  grande  sua  sorpresa,  e profittando  di  quest'accidente 
fini  per  apprendere  a parlare  distintamente  colla  sua  sco- 
della ossia  con  una  piccola  cupide  : la  seconda  poi  relativa 
ad  un  giovane,  cui  era  stata  recisa  la  lingua,  e che  ricuperò 
la  parola  facendo  uso  dello  strumento  inventato  dal  fal- 
ciatore. 

La  cancrena,  l’induramento,  i tumori  fungosi,  scirrosi, 
le  ulceri  cancerose,  i veri  cancri  sono  le  affezioni  che  pos- 
sono richiedere  la  recisione  della  lingua.  Ma  sappia  il  pra- 
tico che  in  mezzo  al  tessuto  della  lingua  si  possono  svilup- 
pare tumori  cistici,  ascessi  purulenti  e sanguigni,  ed  anche 
calcoli  che  si  possono  altrimenti  curare;  come  non  si  dovrà 
ricorrere  alla  recisione  della  medesima  in  caso  di  gonfiezza 
che  la  rendesse  prominente  al  di  fuori,  siccome  fuor  di  pro- 
posito pratica  Pimpernelle. 

Il  processo  operativo  dehbe  variare  a seconda  del  punto 
occupato  dal  male  che  ne  richiede  la  recisione. 

Qualunque  sia  il  processo  operativo,  si  farà  sedere  l’am- 
malato col  capo  appoggiato  contro  il  petto  d’un  assistente. 
Per  tenere  la  bocca  aperta  si  metterà  un  turacciolo  di  su- 
ghero in  mezzo  ai  denti  molari,  ed  il  chirurgo  collocato 
davanti  procederà  all’operazione  facendo  prima  tirar  la  lin- 
gua fuori  della  bocca. 

1°  In  caso  di  tumore  peduncolato,  che  secondo  Velpeau 
non  s’incontra  che  alla  faccia  dorsale  della  lingua,  si  segui- 
terà la  pratica  di  Faure,  la  quale  consiste  nell’aggrappare 
con  mollette  uncinate  il  tumore,  e nel  reciderlo  colle  for- 
bici a cucchiaio.  Inoltre,  secondo  ravviso  dello  stesso  Vel- 
peau converrà  ancora  cauterizzare  il  fondo  della  ferita  col 
ferro  rovente. 

2°  Se  l’alterazione  si  trova  limitata  allo  stalo  cutaneo, 
cosa  piuttosto  frequente,  si  dovrà  imitare  Walée,  dissecare 
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cioè  diligentemente  le  lamine  degenerate  per  isolarle  dai 
tessuti  sani. 

5°  In  un  caso  di  ulcera  cancerosa  che  occupi  uno  dei  lati 
della  lingua,  si  dovrà  col  bistori  circoscrivere  con  due  in- 
cisioni Glittiche  incominciando  dall’inferiore,  cioè  dalla  fac- 
cia inferiore  dell’organo,  di  poi  si  pratica  la  seconda  inci- 
sione sulla  faccia  dorsale,  circoscritta  in  tal  modo  tutta  la 
porzione  degenerata  incidendo  sulle  parti  sane,  la  si  afferra 
immediatamente  coiruncino  o colle  mollette,  e la  si  recide 
prontamente.  Di  poi  sarà  ancora  conveniente  di  cauterizzare 
la  ferita  col  ferro  rovente. 

4°  In  caso  che  la  degenerazione  sia  più  profonda  e che 
abbracci  un  terzo  o la  metà,  o la  totalità  dell’organo  allora 
restano  i seguenti  processi. 

Processo  di  Louis.  Se  il  male  occupa  la  sola  parte  ante- 
riore della  lingua,  la  si  aggrappa  colle  mollette  uncinate,  e 
la  si  recide  trasversalmente  col  bistori  tagliando  sulla  parte 
sana. 

Processo  di  Boyer.  Quando  trovasi  una  porzione  sana  di 
tessuti  sui  lati  della  lingua,  in  tal  caso  aggrappata  la  massa 
morbosa  coll’uncino  o colle  mollette  uncinate  tenute  colla 
mano  sinistra,  eolia  destra  armata  delle  forbici  la  circoscrive 
da  una  parte  e dall’altra  con  un’  incisione  a lettera  V,  la 
cui  punta  guardi  la  base  della  lingua,  c cada  sulla  linea 
mediana,  in  seguito  avvicinati  i due  lembi  laterali  della  fe- 
rita si  riuniscono  con  tre  punti  di  cucitura  intercisa,  collo- 
cando il  primo  alla  sua  faccia  dorsale,  il  secondo  alla  punta 
ed  il  terzo  alla  faccia  inferiore  sovente,  si  ottiene  l’aggluti- 
nazione al  secondo  giorno,  ordinariamente  la  guarigione  è 
perfetta  all’ottavo  od  al  decimo  giorno.  I fili  possono  essere 
ritirati  dal  terzo  al  quarto  giorno.  Facendo  la  riunione  esatta 
dei  lembi  della  ferita,  F emorragia  si  arresta  ordinaria- 
mente da  sè  senza  che  faccia  d’uopo  d’altro  mezzo  emo- 
statico. 

Processo  di  Velpeau.  Si  passa  l’ansa  d’un  refe  a traverso 
la  punta  della  lingua,  affine  di  portarla  a piacimento  in 
avanti,  o in  alto,  o in  basso,  o a destra,  o a sinistra.  Ciò 
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fatto  si  aggrappa  con  l’uncino  la  parte  degenerata  per  di- 
stenderla, e se  questa  trovasi  piuttosto  verso  la  linea  me- 
diana, che  verso  I lati  dell’organo  si  circoscrive  con  due 
incisioni  semilunari.  Se  poi  è necessario  esportare  una  metà 
deU’organo  stesso,  si  incomincia  a separarne  la  faccia  infe- 
riore trasversalmente  con  un  colpo  di  bistori:  in  seguito 
riportato  immediatamente  lo  strumento  in  dietro,  e all’in- 
dentro  dei  limiti  del  male  con  un  secondo  colpo  si  termina 
l’operazione  tagliando  dall’alto  in  basso.  Egli  è difficile, 
dice  Velpeau,  avere  un  processo  più  semplice  e d’un  uso  più 
generale. 

Processo  di  Lì s frane.  In  un  caso  in  cui  l’ulcera  cancerosa 
occupava  il  lato  destro  della  lingua  in  vicinanza  del  pilastro 
anteriore  del  velo  del  palato,  il  quale  era  pure  compreso 
dall*  ulcera  : l’ammalato  essendo  avvezzo  a tirarsi  fuori  la 
lingua  e a sinistra  coprendola  di  un  pannolino,  si  commise 
allo  stesso  ammalato  questa  cura.  Lisfranc  assistito  da  Mal- 
gaigne  abbracciò  tutta  la  parte  ammalata  colle  pinzette  di 
Museux,  s’incominciò  colle  forbici  rette  a tagliare  la  lingua, 
ed  immediatamente  colle  forbici  curve  si  compì  un’incisione 
semi  elittica,  comprendendovi  il  pilastro  anteriore  del  pa- 
lato. Il  dito  portato  sulla  ferita  sentiva  ancora  un  punto 
duro  nel  centro,  afferratolo  colle  suddette  pinzette  si  reci- 
deva pure  colle  forbici.  La  ferita  sembrava  enorme,  ma  essa 
si  ridusse  a poca  cosa  appena  che  rientrò  la  lingua  nella 
bocca.  L’ammalalo  parlò  facilissimamente,  e disse  di  non 
aver  sentito  alcun  dolore.  Due  arterie  piuttosto  voluminose 
avevano  dato  sangue,  ma  allorché  si  tirò  fuori  di  nuovo  la 
lingua  per  cercarle,  non  si  sono  più  trovate  ; e non  vi  era 
più  uscita  di  sangue. 

Legatura. 

Quando  la  disorganizzazione  è molto  profonda,  sopra  tutto 
quando  essa  si  estende  molto  indietro,  e che  ciò  non  ostante 
sembra  possibile  di  conservare  una  delle  metà  della  lingua 
allora  è permesso  di  pensare  alla  legatura.  Essa  renderebbe 
meno  facile  l’emorragia,  e convenientemente  adoprata  si 
può  portare  sino  in  vicinanza  della  laringe. 
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Processo  di  Maxjor.  Si  incomincia  col  traforare  la  lingua 
di  basso  in  alto  e dall’avanti  all’indietro  passando  per  la 
bocca,  con  un  bistori,  il  quale  lirato  a sè,  ne  divide  la  sua 
lunghezza  in  due  parti  eguali  senza  ferire  le  arterie  vicine; 
in  seguito  l’operatore  porla  al  di  là  del  male  sulla  porzione 
ammalata,  l’ansa  d5  un  robusto  refe,  passa  i due  capi  di 
questo  separatamente  in  una  testa  metallica,  tagliata  in  qua- 
drato, e bucata  da  due  aperture  leggermente  convergenti, 
di  poi  negli  altri  pezzi  del  serra-nodo  a rosario;  abbrac- 
ciando così  la  base  del  lembo  a distruggersi,  si  gira  il  ver- 
ricello, e quando  lo  stringimento  è abbastanza  forte,  si  fissa 
la  porzione  libera  dell’apparecchio  alla  commessura  labiale, 
sia  mediante  un  refe,  sia  con  una  piccola  fascia,  Ciaschedun 
giorno,  od  anche  più  volte  al  giorno  si  aumenta  lo  stringi- 
mento nella  stessa  guisa.  I tessuti  restano  presto  mortificati, 
e cadono,  o possono  essere  recisi  senza  alcun  pericolo  dai 
terzo  al  quarto  giorno. 

Questo  processo  fu  impiegato  cinque  volte  con  successo 
dallo  stesso  Mayor. 

In  caso  che  tutta  la  larghezza  delia  lingua  fosse  com- 
presa dal  male,  sia  alla  punta  solamente,  sia  sino  in  vi- 
cinanza della  sua  base,  la  legatura  sarebbe  ancora  appli- 
cabile. 

Home  e Mirault  passarono  un  doppio  refe  nel  centro 
della  lingua-,  e ne  condussero  le  due  metà  su  ciaschedun 
lato  della  medesima  legandovele  sopra,  e così  poterono  re- 
cidere, e far  cadere  in  suppurazione  la  parte  ammalata. 
Galenzowscki  impiegò  una  triplice  legatura , e vi  riuscì 
egualmente. 

Legatura  per  la  regione  sopra-ioidea. 

Processo  di  M.  J.  Cloquet  perfezionato  da  Mira  alt.  Si  pra- 
tica un’incisione  Ira  l’osso  ioide  e il  mente:  in  seguito  tirata 
fortemente  la  lingua  fuori  della  bocca  si  traversa  la  base 
della  lingua  con  un  grand’ago  curvo  munito  di  robusto  refe: 
tirato  fuori  l’ago  dalla  bocca,  si  riporta  su  di  un  lato  della 
lingua  per  farlo  passare  ed  uscire  al  disotto  per  l’incisione. 

Poi  HI.  16 
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la  tal  guisa  uno  dei  lati  della  lingua  trovasi  compreso  nei- 
l’ansa  del  refe,  i cui  capi  pendenti  fuori  dell’incisione  ven- 
gono legali  e stretti  mediante  un  serra-nodo  fissato  sotto  la' 
mascella.  In  un  caso  in  cui  tutta  la  spessezza  della  lingua 
trova  vasi  ammalata,  Mirault  incominciò  a legare  la  metà 
sinistra,  ed  al  nono  giorno  dopo  la  caduta  della  prima  lega- 
tura e la  divisione  della  parte  in  essa  compresa,  applicò 
nella  stessa  guisa  un’altra  legatura  sulla  seconda  porzione 
della  lingua. 

Maingauit  propose  dì  portare  l’ago  per  la  bocca  e di  pas- 
sarlo di  basso  in  alto,  o d’avanti  all’indietro  o traverso  la 
base  della  lingua  senza  far  perdere  l’incisione  del  callo. 

Siccome  nei  processi  di  Cloquet,di  Mirault  e di  Maingauit 
non  si  fende  la  lingua,  così  la  circolazione  continuando  nella 
parte  legata  per  l’anastomosi  dei  vasi  colla  parte  sana,  non 
accade  la  cancrena.  Ma  in  questo  caso  se  trattasi  special  - 
mente  di  affezione  cancerosa  si  potrà  poi  avere  la  certezza 
di  guarigione? 

In  alcuni  casi  d’ipertrofia  e di  gonfiezza  cronica,  alcuni 
operatori  hanno  creduto  necessaria  la  recisione  d’una  por- 
zione della  medesima  praticando  un’incisione  a lettera  V. 
Ma  Veipeau  è d’avviso  che  la  compressione  debba  general- 
mente bastare. 


Osservazione, 

L’amputazione  della  lingua  non  abbisogna  di  alcuna  me- 
dicazione, ma  aU’occorrenza  potrebbe  essere  utile  la  borsa 
dì  Pibrac.  Se  per  caso  si  presentasse  un’emorragia  ribelle 
ai  mezzi  sovra  indicati,  si  dovrà  cercare  l’arteria  linguale 
al  di  sopra  dell’osso  ioide,  a meno  che  non  si  rendesse  ne- 
cessaria la  legatura  della  stessa  carotide.  Anzi  Veipeau 
dice  che  sarebbe  prudenza  incominciare  da  questa  opera- 
zione quando  si  dovesse  amputare  la  lingua  in  vicinanza 
della  sua  radice. 
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Artìcolo  XlV.  — Operazioni  che  si  praticano  sul  palato 

e sulle  parti  annesse. 

Sulla  volta  palatina  si  possono  incontrare  tumori  fibrosi 
© cancerosi  non  altrimenti  sanabili  che  colla  estirpazione 
e colla  cauterizzazione  praticate  a norma  delle  circostanze; 
Kruger  dice  d’aver  estratto  un  calcolo  da  un  ascesso  del 
palato;  ma  le  parti  che  più  frequentemente  possono  richie- 
dere operazioni  sono  le  amygdaie,  l’ugola  od  il  velo-mobile.. 

Articolo  XV. — Ascessi  delle  amygdaie. 

L’mfìammazione  flemmonosa  delle  amygdaie , che  può 
giungere  a segno  tale  da  minacciare  di  soffocazione  Faro- 
inalato  specialmente  quando  sono  ad  un  tempo  solo  inte- 
ressate le  due  amygdaie  termina  qualche  volta  in  ascesso 
per  la  cui  apertura  sonosi  imaginati  fin  dai  tempi  d’ippo- 
«u*ate  e di  Celso  particolari  strumenti,  i quali  però  ven- 
gono comodamente  sostituiti  dal  bistori  ordinario  retto  av- 
viluppato d’un  pannolino  insino  a sei  linee  in  vicinanza  della 
sua  punta.  Aperta  la  bocca  e depressa  la  lingua  con  una 
spatola  o col  dito,  che  servirà  a guidare  lo  strumento,  se 
ne  introduce  la  punta  nell’ascesso  direttamente  dal  Fa  vanti 
all’indietro,  ossia  parallelamente  alla  parete  della  bocca.  Gli 
ascessi  che  si  sviluppano  talvolta  nella  spessezza  del  velo 
del  palato,  delFugola,  delle  pareti  della  faringe,  od  ancora 
alla  base  della  lingua  non  si  aprono  altrimenti.  La  pres- 
sione col  dito,  un  colpo  d’ugna,  un  emetico  propinato  in 
tempo  opportuno  possono  ancora  determinare  l’apertura» 
dell’ascesso. 

Ipertrofia  delle  amygdaie. 

Le  ripetute  infiammazioni  delle  amygdaie  danno  frequem 
temente  luogo  all’ipertrofia  delle  medesime,  che  viene  fa- 
cilmente accompagnata  da  imbarazzo  della  deglutizione, 
dell’  udito  e persino  della  stessa  respirazione  ; la  durezza 
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socia  dell’ipertrofia  rarissimamente  passa  allo  stato  scìrroso 
o canceroso.  Per  la  cura  si  sono  adoperate  le  scarificazioni, 
la  cauterizzazione,  la  legatura,  l’estirpazione  e la  recisione. 
Ma  questa  sola  è rimasta  nella  pratica  come  la  più  sicura 
nell’atto  dell’operazione  e nelle  sue  conseguenze. 

La  recisione  già  indicata  da  Àsclepiade  e descritta  da 
Celso  con  queste  parole:  si  ne  sic  resolvuntur , hamulo  excì - 
pere  et  scalpello  excidere , andò  soggetta  a molte  modifica- 
zioni specialmente  riguardo  agli  strumenti.  Ma  la  pratica 
generalmente  ricevuta  si  è la  seguente. 

(265)  Processo  ordinario.  Seduto  l’ammalato 

dirimpetto  ad  una  finestra  bene  illumi- 
nata, e tenuta  aperta  la  bocca  con  un 
turacciolo  di  sughero  posto  in  mezzo  ai 
denti  molari  dei  lato  sano  , un  assistente 
abbassa  la  lingua  con  una  spatola  e tiene 
ritirata  ali’  infuori  la  commessura  delle 
labbra.  L’operatore  colle  pinzette  di  Mu- 
seux  ( fìg . 265)  aggrappa  l’amygdala  alla 
sua  faccia  posteriore,  la  disimpegna  con 
leggiera  trazione  dai  pilastri;  e mentre 
tiene  con  una  mano  la  pinzetta,  coll’altra 
armata  di  un  bistori  retto  bottonaio  av- 
volto di  pannilino  insino  ad  un  pollice  di 
distanza  dal  bottone,  lo  introduce  a piatto 
al  disotto  deH’amygdala  ; quando  il  bot- 
tone ha  oltrepassato  la  di  lei  faccia  poste- 
riore, si  volge  col  tagliente  in  alto,  e 
taglia  in  pieno  la  glandola  con  movi- 
menti di  sega,  operando  parallelamente 
alla  parete  esterna  della  bocca , ed  in 
modo  da  distaccare  in  un  tempo  solo  tutta 
la  porzione  eccedente  del  tumore.  Di  poi 
si  ritira  assieme  il  bistori,  le  pinzette  e 
la  massa  morbosa.  Tolto  il  turacciolo  di 
bocca  si  fa  gargarizzare  qualche  liquido 
astringente. 
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Quando  sì  debbano  recidere  le  due  amygdaìe  si  aspetta 
che  il  sangue  abbia  cessato  di  fluire,  e poi  si  procede  alla 
seconda  operazione  come  prima  ; ma  sì  potrebbe  ancora 
differire  Foperazione  di  qualche  giorno. 

Osservazioni. 

L’incisione  di  basso  in  alto  ha  il  vantaggio  di  lasciare  in 
vista  la  parte  che  si  recide,  mentre  che  incidendo  d’alto 

10  basso  il  sangue  non  mancherebbe  piò  o meno  di  occul- 
tarla; inoltre  essa  non  espone  al  pericolo  di  lasciare  cadere 
la  porzione  recisa  nella  laringe  o nell’esofago,  quando  per 
avventura  fosse  male  afferrata  da  un  uncino  semplice  o dop- 
pio. La  pratica  di  Hi  eli  ter  consistente  nel  recidere  prima 
d’alto  in  basso,  poi  di  basso  io  alto,  e finalmente  ìa  parte 
mediana  se  ha  il  vantaggio  di  non  esporre  la  lingua  ed  il 
pelo  del  palato  all’azione  del  tagliente,  ha  con  sé  l’incon- 
veniente  di  prolungare  Foperazione.  La  spessezza  e la  con- 
sistenza del  tessuto  da  recidersi  rende  Fuso  delle  forbici 
meno  comodo  e men  sicuro,  imperocché  il  taglio  non  può 
riuscire  così  preciso.  Le  specie  di  ghigliottina  di  Fahnestock, 
di  Toirac  ecc.  composta  di  un’anello  che  abbraccia  Famyg- 
dala,  di  un  lama  mobile  e di  una  lama  mobile  in  forma  di 
freccia  o di  circolo  appena  meritano  di  essere  nominale, 
perchè  dovendovi  impegnare  entro  Famygdaìa,  sarebbe 
necessario  avere  tanti  strumenti  quante  possano  essere  le 
dimensioni  della  stessa  parte  da  recidersi.  Ciò  non  di  meno 
Velpeau  ne  loda  uno  modificato  da  lui  stesso,  ( fuj . 266,  vedi 
qui  retro)  il  quale  porta  un  anello  in  vicinanza  del  suo  ma- 
nico, una  picca  a leva,  ed  a coulisse  per  sollevare  e fissare 

11  corpo  da  recidersi,  e dice  essere  assai  comodo  ed  utile 
per  i ragazzi,  per  i soggetti  indocili,  per  le  persone  che 
aprono  difficilmente  la  bocca,  come  anche  per  i chirurghi 
poco  abituati  alle  operazioni. 

Velpeau  pei  soggetti  docili  si  serve  semplicemente  del- 
l’uncino e del  bistori  senza  avvilupparlo  nef  pannolino,  o 
tutt’al  più  ne  copre  il  talone  con  una  listerella  di  cerotto 
adesivo,  e tralascia  Fuso  del  turacciolo  e della  spatola. 


Accidenti. 

Ahbenchè  l’emorragia  venga  raramente  a complicare  fa 


recisione  delle  amygdale, 
(266) 
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ciò  non  di  meno  la  si  è osservata 
a segno  tale  da  portare  persino 
la  morte;  come  nel  caso  di 
una  dorma,  cui  si  erano  sca- 
rificale le  amygdale,  che  era 
già  spirata  allorché  Champion 
giungeva  per  recarle  soccorso. 
Ma  quello  che  sorprende  si  è la 
ferita  della  carotide,  la  quale  fu 
osservata,  a quanto  si  riferisce, 
da  Tenon  o Portai,  da  A.  Burns, 
Beclard,  Barclay.  In  tale  fran- 
gente la  sola  legatura  della  ca- 
rotide primitiva  potrebbe  an 
cora  salvare  dalla  morte. 

I mezzi  adoperati  per  arre- 
stare l’emorrragia  proveniente 
da  qualche  arleria  delle  stesse 
amygdale  sono  i seguenti.  Chas~ 
saignac  si  è servito  utilmente  di 
un  pezzo  di  ghiaccio  portato 
sulla  ferita  colie  pinzette  dì 
Museux:  Guersant  del  ferro  ro- 
vente. Gensoul  riusciva  ad  ar- 
restare il  sangue  facendo  com- 
primere per  mezz’ora  e più  la 
carotide  corrispondente.  Hatim 
in  un  caso  di  gravissima  emor- 
ragia adoprava  con  felice  suc- 
cesso una  lunga  pinzetta  retta  a 
polipo,  avendone  previamente 
munito  un’  estremità  con  esca 
e con  un  pannolino  impregnati 
d’acqua  e d’alume,  che  portava 
sulla  ferita,  e l’altra  estremità  di 
semplici  pannilini  che  collocava 
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sd  di  fuori  sull’angolo  della  mascella.  La  pinzetta  si  man- 
tenne in  sito  per  tre  giorni  mediante  un  legaccio  che  teneva 
avvicinati  gli  anelli;  al  quarto  giorno  cadevano  sole  le  pin- 
zette senza  che  ricomparisse  l’emorragia.  In  più  casi  Velpeau 
riuscì  felicemente  a sospendere  l'emorragia  applicando  sopra 
la  ferita  deit’aìume  in  polvere. 

Cancro  delle  amygdale . 

Velpeau  ha  osservato  cinque  casi  di  cancro  cerebriforme 
delle  amigdale:  in  un  caso  ne  praticava  l’estirpazione  all’o- 
spedale della  Carità  per  liberare  l’ammalato  dall’imminente 
soffocazione;  Iratlavasì  d’un  contadino  di  68  anni.  Scoperta 
la  carotide  primitiva  sinistra  corrispondente  all'amygdala 
ammalata,  la  circondava  colla  legatura  di  aspettazione  ; di 
poi  con  un  coltello  curvo  nel  piatto  fendeva  il  lato  sinistro 
del  velo  palatino,  e sradicava  tutto  il  tumore  di  basso  in 
allo  e daìFindentro  ai  Fin  fuori  : in  seguito  praticava  imme- 
diatamente un’incisione  all’esterno  per  estirpare  un  quaglio 
linfatico  degenerato,  che  riposava  contro  la  faringe  in  basso 
della  regione  parctidea.  Non  ebbe  bisogno  di  stringere  la 
carotide  col  legaccio,  per  essere  mite  l’emorragia,  e nel  do- 
mani toglieva  il  legaccio  divenuto  inutile.  Nel  decimo  giorno 
vennero  in  scena  sintomi  di  adinamia,  e di  avvelenamento 
che  toglievano  l’ammalato  il  giorno  decimosetlimo. 

Noi  pure  nell’ospedale  di  Cagliari  l’anno  4845  abbiamo 
avuto  occasione  di  osservare  un  cancro  fungoso  o fungo 
ematode  delFamigdala  sinistra  in  un  contadino  d’anni  44, 
d'altronde,  in  apparenza,  in  ottimo  stato  di  salute.  L’aspetto 
del  tumore  era  nerastro,  molliccio,  facile  a dar  sangue  sotto 
le  pressioni,  in  poche  settimane,  che  l’ammalato  trova  vasi 
alla  clinica  il  tumore  aveva  preso  tale  incremento  da  chiu- 
dere le  narici  posteriori,  e le  fauci  in  guisa  da  essere  immi- 
nente la  soffocazione.  11  mattino  (era  giorno  dì  domenica) 
in  cui  ci  siamo  determinati  a tentare  l’estirpazione , me- 
diante un  bistori  curvo  bottonaio  ed  un  paio  di  forbici  a 
manico  curvo  e lunghissimo  espressamente  fabbricale. 

Senz’ai  cuna  operazione  preventiva,  poiché  l’estremo  pab 


ns 

bore  e l’esilità  dei  polsi  non  lo  permettevano,  abbiamo  di 
botto  introdotto  iì  bistori  nella  gola  e reciso  semi-lunar- 
mente  il  tumore.  In  un  batter  d’occhio  fu  tale  Io  sbocco 
di  sangue  da  spaventare  quanti  eravamo  presenti.  Ciò  non 
di  meno  colle  dita  e colle  forbici  più  stracciando  che  reci- 
dendo si  è tentato  in  fretta  di  esportare  quanto  era  visi- 
bile. Fortunatamente  con  pallottole  di  filaccia  bagnate  nel- 
l’aceto fortissimo,  e portate  mediante  le  pinzette  contro  la 
ferita,  si  potè  diminuire  l’uscita  del  sangue,  e poi  sospen- 
dere affatto  con  gargarismi  dello  stesso  aceto.  In  poche 
settimane  ogni  apparenza  di  tumore  era  scomparsa,  e si 
poteva  credere  guarito  1*  ammalato,  se  non  che  comparso 
un  tuuioretto  indolente  e profondo  nella  regione  laterale 
destra  del  collo  al  di  sotto  della  parotide,  che  crescendo  a 
dismisura  quasi  a vista  d’occhio,  ed  in  capo  a poche  set- 
timane aprendosi  spontaneamente  mostrava  la  rea  natura 
del  cancro  cerebriforme  che  in  breve  portava  l’ammalato 

alla  tomba. 
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Articolo  XVI.  — Ugola . 

L’ugola  infiltrata,  infiammata  o degenerata  quando  per 
l’acquistata  lunghezza  venga  a toccare  la  base  della  lingua 
produce  un’incomodissima  sensazione  nella  gola,  e talvolta 
tali  sintomi  da  far  credere  alla  tisi  od  alla  gastrite,  cosi 
che  si  potrebbero  commettere  gravi  errori^  quando  non  si 
badasse  a riportare  tali  sconcerti  alia  sua  vera  origine.  In- 
fatti noi  conosciamo  un  giovane  farmacista,  che  fu  creduto 
e per  lungo  tempo  curato  come  affetto  da  tisi,  mentre  che 
si  finiva  poi  per  riconoscere  solamente  affetto  da  allunga- 
mento cronico  dell’ugola. 

Cura. 

Quando  l’allungamento  dell’ugola  è recente^  suole  il  volgo 
toccarla  col  manico  di  un  cucchiaio  in  argento  riscaldato^ 
ovvero  portarvi  contro  un  po’  di  sale  comune,  o di  pepe,  o 
di  alarne  abbruciato. 


In  caso  d’infiltrazione  sierosa  recente  possono  essere 
utili  i gargarismi  astringenti.  In  caso  di  flogosi , anche 
acuta  , Velpeau  e Toirac  si  sono  utilmente  serviti  della 
cauterizzazione  col  nitrato  d’argento.  Ma  quando  trattasi  di 
allungamento  cronico  o permanente,  Fonico  mezzo  di  cura 
radicale  sta  nella  recisione  già  raccomandata  da  Ippocrate, 
da  Celso  e da  Galeno. 

Processo  operativo.  Seduto  l’ammalato  dirimpetto  alla  luce 
colla  bocca  aperta,  l’operatore  colla  mano  sinistra  armata 
d’uncino  semplice,  o di  un  pajo  di  mollette,  o di  pinzette 
afferra  la  punta  dell’ugola  per  tirarla  in  avanti  alquanto  a 
sinistra,  e colle  forbici  rette  a punta  ottusa  portate  dalla 
destra,  la  recide  a qualche  distanza  dalla  sua  base.  Mal- 
ga igne  preferisce  le  forbici  a eucchiajo. 
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E necessario  afferrare  l’ugola  con  uno  degli  indicali  stru- 
menti, non  solamente  per  impedire  che  recisa  cada  nella 
laringe,  ma  perchè  sarebbe  diffìcilissimo  poterla  recidere 
senza  tale  precauzione,  stante  la  sua  cedevolezza  e mo- 
bilità. 

La  recisione  dell’ugola  raramente  è susseguita  da  incon- 
venienti, ed  in  generale  convien  reciderne  una  buona  por- 
zione, per  non  essere  obbligati  a ripetere  l’operazione,  tanto 
più  che  svanito  l’ingorgo  che  teneva  nascosta  la  sua  base 
nel  velo  palatino,  finisce  poi  per  trovarsi  molto  più  lunga 
di  quanto  si  sarebbe  creduto. 

L’emorragia  è rara,  ma  si  può  dare.  Lisfranc  in  un  caso 
in  cui  era  ostinata  afferrò  la  base  dell’ugola  colle  pinzette, 
per  sopprimere  colia  compressione  l’uscita  dei  sangue,  e 
cauterizzare  col  nitrato  d’argènto  con  maggiore  sicurezza  Sa 
ferita  asciutta. 

» Articolo  XVII. — Stafiìora/ìa , stafiloplastìa 

e palaloplastiu. 

L’operazione  colla  quale  si  rimedia  alle  divisioni  della 
volta  e dei  velo  mobile  del  palato,  è gloria  della  chirurgia 
moderna,  ed  appartiene  ai  Francesi,  Essa,  come  lo  chiari- 


see  Ter  uditissimo  Velpeau,  veniva  per  fa  prima  volta  pra» 
ficaia,-  e con  felice  successo  dall'abilissimo  dentista  Le  Mou- 
nier in  un  ragazzo  che  aveva  fesso  il  palato  dal  velo  mobile 
insili o ai  denti  incisivi.  Si  è Robert  nelle  sue  memorie  su 
differenti  oggetti  della  medicina,  pubblicali  nel  1764,  che 
ne  tramandò  la  storia.  Colombe  assicura  di  aver  fatto  delle 
prove  sul  cadavere  nel  1817,  e di  avere  voluto  tentare 
l’operazione  nei  18U>  in  un  ammalato,  che  vi  si  ricusava. 
Graefe  pubblicava  Tanno  1817  nel  giornale  di  Hufeland  i 
dettagli  di  un’operazione  da  lui  eseguita  sul  finire  del  1816, 
ma  senza  successo.  Questi  fatti  passavano  inosservati  allor- 
ché nel  4819  Roux  operando  un  giovane  medico,  Stephen- 
son,  con  pieno  successo  chiamava  Tattenzione  dei  chirur- 
ghi su  questo  vizio,  importantissimo  per  la  frequenza  con 
cui  si  presenta,  infatti  lo  stesso  Roux  la  praticò  già  più  di 
cento  volte.  Varie  sono  le  pratiche  operative. 

Per  procedere  con  ordine  e chiarezza,  diremo  che  la  sta- 
fi I oratia  può  essere  richiesta  da  tre  diversi  gradi  di  divi- 
sione, la  quale  occupa  quasi  sempre  la  linea  mediana  del 
palato  quando  è congenita.  11  primo  grado  consiste  nella 
semplice  divisione  del  velo  mobile.,  ed  è cosa  singolare, 
come  avverte  Malgaigne,  che  nei  movimenti  di  deglutizione 
le  due  porzioni  si  avvicinano  insino  a perfetto  contatto  per 
l’azione  muscolare  non  facile  a spiegarsi.  Il  secondo  grado 
è formato  dalla  divisione  del  velo  e delle  ossa  palatine  pro- 
lungata talvolta  anche  in  parte  alle  ossa  mascellari,  ove 
termina  ad  angolo  ottuso.  Mei  terzo  grado  poi  la  divisione 
del  velo  è unita  alla  completa  divisione  della  volta  palatina 
con  scostamento  più  o meno  grande  delle  due  metà.  In  que- 
sto caso  quasi  sempre  avvi  una  doppia  divisione  dell’arcata 
alveolare  e del  labbro,  siccome  abbiamo  detto  parlando  del 
labbro  leporino  complicato. 

Questi  tre  gradi  hanno  dato  luogo  a tre  varietà  di  ope- 
razioni; cioè  alla  stafdorafia  propriamente  detta  applicabile 
alla  semplice  e ristretta  divisione  del  velo  mobile  del  palato; 
alla  stafiloplaslia  quando  la  divisione  essendo  molto  larga, 
sembra  che  vi  sia  perdita  di  sostanza;  ed  alla  palatoplasli® 


m 

quando  hawi  pure  perdila  reale  od  apparente  della  vèlia 
palatina. 

Uranorafia , uranoplaslia^velosintesi , hyonorafia , uranisko- 
rafia , sono  altrettanti  nomi  con  cui  gli  Alemanni  vollero  de* 
signare  l’operazione  in  questione. 

Prima  di  descrivere  le  operazioni  è necessario  avvertire 
che  si  sono  ottenute  guarigioni  della  divisione  del  velo  mo- 
bile palatino  colla  cauterizzazione  ripetuta  sia  col  cauterio 
attuale  fatto  a becco  d’uccello,  sia  col  nitrato  d’argento. 

Articolo  XVIII.’  Sta  filar  afa. 

L’operazione  consta  di  tre  tempi;  cioè  della  cruentazione 
dei  margini  della  divisione;  dell’avvicinamento  dell!  stessi 
margini  e della  legatura.  Ciascheduno  di  essi  fu  soggetto 
di  disputa  e di  variazioni. 

i°  Cruentazione  dei  margini  della  divisione.  A questo  fine 
Grsefe  ha  tentato  i caustici  potenziali;  altri  Fattuale,  ma 
con  successi  poco  soddisfacenti,  lloux  si  è attenuto  alla 
recisione  dei  medesimi  ora  eseguita  colle  forbici  curvate 
in  vicinanza  del  talone,  ed  ora  col  bistori  retto  bottonato 
a lama  strettissima  afferrando  i margini  da  recidersi  con 
le  pinzette  da  medicazione.  Grsefe , Hruby,  DiefFenbach 
si  sono  serviti  di  pinzette  e di  bistori  di  forme  particolari, 

2°  Avvicinamento  dei  margini . Questo  non  si  ottiene  altri- 
menti che  colla  cucitura  intercisa,  che  conta  diverse  pra- 
tiche. 

Roux  adopra  aghi  corti,  appianali,  curvali  ad  uncino 
( fig . 267)  uniformemente  larghi  in  tutta  la  loro  lunghezza, 
con  una  larga  apertura  quadrata  al  talone;  di  refi  appia- 
nali composti  di  quattro  o cinque  fili  ben  incerati,  lunghi 
circa  due  piedi  e del  suo  porta  ago,  che  è una  specie  di 
molletta  avente  una  solcatura  alla  faccia  interna  della  den- 
tatura, che  un  anello  stringe  o rilassa  a volontà  (/tg.  268). 

Gii  strumenti  adoperati  a tal  fin  e Ai  a Grsefe,  da  Ebel,  da 
Doniges,  da  Lengenberg,  da^Villemur.  ecc.  di  cui  la  figura 
puossi  osservare  nei  grandi  trattati  di  operazioni  chirurgiche 
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non  presentano  tali  vantaggi  da  doversi  qui  minutamente 
descrivere. 

Annodamento  dei  refi.  Semplicissima  si  è la  pratica  di 
Roux.  Egli  fa  il  primo  nodo,  e lo  siringe  coi  due  indici; 
fissato  questo  da  un  assistente  con  una  pinzetta  ad  anelli 
acciò  non  si  rilassi , l'operatore  fa  il  secondo  nodo  nello 
stesso  modo  del  primo,  e poi  con  un  colpo  di  forbici  recide 
I due  capi  del  refe. 

Gli  strumenti  a tal  fine  imagi  nati  da  Grsefe  non  fanno  che 
vederne  maggiormente  ed  inutilmente  complicata  l'opera* 
zione  , nè  presentano  maggior  vantaggio  quelli  di  Doniges  e 
di  Krimer. 

Essendo  l’ operazione  lunga  , delicata  e faticosa  senza 
essere  nè  molto  diffìcile  nè  dolorosa  , richiede  molta  pa- 
zienza da  parte  dell'operatore  e dell'  ammalato  ; eppereiò 
non  vi  si  possono  sottomettere  che  gli  adulti  fermamente 
decisi  a sostenerla.  Abbenchè  non  sia  necessaria  alcuna 
preparazione  preventiva , però  gli  ammalati  debbono  tro- 
varsi sanissimi,  specialmente  dal  lato  delle  vie  aeree,  e 
gastriche,  perchè  la  tosse  , lo  sternuto , lo  sputare  com- 
promettono facilissimamente  l’esito  dell’operazione  la  quale 
oltre  ai  non  avere  sempre  l’esito  desiderato  può  ancora  fi- 
nire colla  morte,  siccome  è occorso  di  osservare  più  volte 
allo  stesso  Roux. 

Apparecchio  strumentale  per  il  processo  di  Roux.  Questo 
si  compone  1°  di  tre  refi  appianati,  regolari  e morbidi, 
2°  di  sei  aghi  infilati  uno  a ciaschedun  capo  dei  reti , 
5 del  porta  ago  ordinario,  4°  di  sottili  pinzette  a medi- 
cazione fatte  di  tutto  punto,  le  cui  estremità  un  poco  con- 
cave, non  si  tocchino  esattamente  che  alla  loro  punta 
quando  sono  chiuse,  5°  d’un  bistori  retto  bottonato  a lama 
stretta,  6°  di  forbicine  per  la  recisione  dei  margini,  e delle 
forbici  ordinarie,  7°  di  turaccioli  di  sughero  scanalati  alle 
due  estremità  per  adattarsi  alla  forma  delle  arcate  dentali, 
8°  un  cucchiaio  destinato  a deprimere  la  lingua  in  caso 
di  bisogno,  9°  di  mantili,  d’acqua  fredda,  d’un  bicchiere, 
d’un  catino  e di  aceto. 
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Processo  operativo:  Primo  tempo.  Seduto  l’ammalato  su  di 
una  sedia  davanti  una  finestra  bene  illuminata  , col  capo 
contro  il  petto  d’un  assistente,  coperto  il  corpo  d’un  len- 
zuolo, mentre  un  altro  assistente  sta  pronto  a presentare 
gli  strumenti  all’operatore,  questi  collocato  comodamente 
dirimpetto  l’ammalato  , introduce  primieramente  un  dopo 
l’altro  i turaccioli  in  mezzo  ai  denti  molari  di  ciaschedun 
lato  : quindi  colle  pinzette  portate  colla  mano  sinistra 
stringe  il  margine  destro  della  divisione  del  velo  palatino 
ed  immediatamente  colla  destra  introduce  l’ago , montato 
sul  porta-ago,  sin  dietro  il  velo  palatino;  là  giunto  ne  di- 
rige la  punta  contro  la  faccia  posteriore  dello  stesso  velo  e 
lo  trafora  direttamente  dalì’indietro  al Pa vanti  tre  o quattro 
linee  all’infuori  ed  in  vicinanza  della  parte  inferiore  della 
divisione.  Quando  la  punta  dell’ago  si  trova  avvanzata  il 
più  che  è possibile  nella  bocca,  si  lascia  la  presa  del  mar- 
gine tenuto  dalla  pinzetta,  per  afferrare  con  questa  trasver- 
salmente la  stessa  punta  dell’ago:  allora  l’assistente  fa  la- 
sciare la  presa  del  talone  dell’ago  del  porta-ago  senza  im- 
primergli alcuna  scossa;  lo  stesso  operatore  ritirato  il 
porta-ago,  e rimanendo  per  ciò  libero  colla  mano  destra 
prende  la  pinzetta,  e tira  fuori  completamente  l’ago  dalla 
bocca,  il  quale  lascia  in  sito  il  refe  coi  due  capi  pendenti 
fuori  della  bocca. 

Faticato  l’ammalalo  ha  bisogno  di  riposare  , di  respirare 
Uberamente,  e di  sputare,  epperciò  si  tirano  fuori  1 turac- 
ciuoli,  e lo  si  lascia  in  libertà  per  alcuni  minuti.  Rimessi  i 
turaccioli,  si  passa  l’altro  capo  del  refe  a traverso  il  lato 
sinistro  della  divisione,  cambiando  di  mano,  e procedendo 
nella  stessa  guisa  che  per  l’introduzione  del  primo.  Accioc- 
ché questo  refe  non  sia  d’imbarazzo  per  l’applicazione  degli 
altri  conviene  tenere  rilassala  . ed  abbassata  la  sua  ansa  in 
fondo  della  gola,  e portarne  i capi  verso  le  commessure 
labiali  rialzandoli  sui  loti  della  testa,  ove  saranno  tenuti  fissi 
dall’assistente.  In  seguito  si  passa  colle  stesse  precauzioni 
aU’applicazione  del  secondo  e del  terzo  refe,  avvertendo  dì 
metterli  ad  eguale  distanza  l’uno  dall’altro.  Malgaigne  de- 


scrivendo  il  processo  dì  Houx  dice  di  applicare  il  seconde? 
refe  superiormente  presso  a poco  a livello  dell’angolo  d5u- 
nione  delle  due  parti  divise , e di  poi  il  terzo  precisamente 
nel  mezzo  delFinlervallo  che  separa  gli  altri  due. 

Secondo  tempo.  Cruentazione  dei  margini : innanzi  tutto 
è necessario  abbassare  le  anse  dei  refi  presso  a poco  d’un 
pollice  verso  la  gola,  per  non  reciderli  nell’atto  delia  cruen- 
tazione. Ciò  fatto  si  stringe  e si  stiva  colle  pinzette  il  mar- 
gine sinistro  della  divisione  per  l’estremità  dell’ugola  si  in- 
comincia la  recisione  dello  stesso  margine  colle  forbici 
curve,  e si  prosegue  col  bistori  bottonato  di  basso  in  alto 
insino  alla  volta  ossea  , avvertendo  di  tenere  con  molta  pre- 
cauzione colle  pinzette  la  listerella  che  si  sta  recidendo 
della  spessezza  d’un  millimetro  , ed  eguale  in  tutta  la  sua 
lunghezza.  In  seguito  si  pratica  nello  stesso  modo  la  cruen- 
tazione del  margine  destro.  Se  questa  non  riuscisse  eguale 
in  tutti  i punti  si  dovrà  regolarizzare  colle  forbici, 

11  sangue  che  sgocciola  ostruisce  la  faringe  , e soventi 
si  coagula  attorno  ai  legacci,  epperciò  l’ammalato  ha  bisogno 
di  liberarsene , di  gargarizzare,  e poi  di  riposare  qualche 
momento.  Coi  secondo  tempo  si  trova  compita  la  parte  più 
diffìcile  delfoperazione. 

Terzo  tempo.  Annodamento  dèi  refi.  Separati  e messi  in 
ordine  i refi  per  non  confonderli  si  incomincia  ad  anno- 
dare l’interiore  con  un  nodo  semplice  stringendolo  abbas- 
tanza coll’apice  dei  due  indici:  un  assistente  con  le  pinzette 
a anelli  lo  mantiene  fisso  acciò  non  si  rilassi,  e l’operatore 
procede  alla  formazione  del  secondò  nodo.  In  seguito  si  pra- 
tica la  stessa  cosa  per  il  secondò  , e per  il  terzo  rete  av- 
vertendo, di  portare  ad  esatto  combaciamento  i margini 
della  divisione.  Finalmente  colle  forbici  ci  recidono  i capi 
dei  reti  in  vicinanza  dei  nodi. 

* 

Precauzioni  consecutive  alV operazione.  E necessario  che 
l’ammalato  si  astenga  dal  parlare,  dal  ridere , dal  tos- 
sire, dallo  sternutare,  e da  sputare,  e che  si  astenga  pure 
dagli  alimenti  e dalle  bevande,  ed  ancora  , per  quanto  è 
possibile,  da  inghiottire  la  saliva,  che  lascierà  cadere  in  un 


vaso,  o su  d uri  fazzoletto  a misura  che  essa  si  separa , in 
una  parola  che  eviti  quanto  tende  a scuotere  la  faringe,  ed 
i!  velo  palatino.  Dal  terzo  al  quarto  giorno  si  possono  le- 
vare le  due  legature  superiori , aspettando  a levare  l’infe- 
riore al  sesto,  ma  se  l’agglutinazione  fosse  ancora  incom- 
pleta si  lascieranno  uno  o due  giorni  di  più.  Per  levare  le 
legature  si  recidono  sui  lati  del  nodo  mentre  si  tiene  fisso, 
eolie  pinzette,  e si  ritirano  collo  stesso  strumento. 

Se  la  cicatrice  avesse  solamente  luogo  alla  parte  inferiore 
della  divisione,  e mancasse  in  alto  ciò  che  arriva  special- 
mente  quando  la  divisione  si  prolunga  sulla  volta  palatina, 
si  potrebbe  aspettare  la  sua  riunione  dalle  forze  della  na- 
tura , ovvero  favorirla  toccando  l’apertura  col  nitrato  d’ar- 
gento come  Roux,  o col  nitrato  di  mercurio  come  Cloquet. 

Inconvenienti  del  processo  di  Roux . Questi  consistono 
t°  nella  difficoltà  di  passare  ad  eguale  distanza  gli  aghi , 
perchè  non  se  ne  vede  la  punta  traforando  dall’ indietro 
allevanti,  da  ciò  ne  deriva  poi  la  mancanza  dell’esatto  coni- 
bacciamento  dei  margini,  per  cui  riesce  poi  difficile  la  ci- 
catrice; 2°  nella  difficoltà  di  potere  recidere  la  listerei!» 
eguale  in  tutta  la  sua  estensione  , perchè  essa  per  la  sua 
sottigliezza  facilmente  si  lacera  prima  che  sia  intieramente 
tagliata;  5°  nel  pericolo  di  recidere  i reti  quando  si  adope- 
rano le  forbici  per  la  cruentazione  dei  margini. 

Processo  di  Berard.  Apparecchio  strumentale,  una  pin- 
zetta ordinaria,  una  pinzetta  a denti  di  sorcio  simile  a quella 
di  Grsefe,  un  bislori  retto  acuto  : aghi  lunghi  da  dodici  a 
quindici  millimetri , larghi  due,  spessi  un  millimetro  verso 
il  talone,  e forati  in  questo  punto  per  ricevere  un  refe. 
Essi  presentano  una  curva  leggera  , che  incomincia  alla 
punta,  ed  occupa  i tre  quinti  dell’ago  , ed  il  restante  dal1 
lato  del  tallone  è retto:  finalmente  alcuni  refi  appianali  com- 
posti di  fili  incerati  riuniti  che  formano  una  fettuccia  larga 
un  millimetro. 

Primo  tempo.  Colla  pinzetta  a denti  di  sorcio  tenuta  dalla 
mano  sinistra  si  afferra  il  margine  sinistro  della  divisione: 
colla  destra  si  prende  l’ago  mediante  la  pinzetta  ordinaria , 
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in  modo  che  iì  Salone  resii  parallelo  alia  larghezza  della 
medesima,  e la  concavità  guardi  la  fessura,  di  poi  si  tra- 
fora dall'avanti  ali’indietro  il  labbro  sinistro  della  divisione 
quasi  a livello  del  suo  angolo  superiore,  sette  millimetri 
circa  all’infuori  dal  margine  libero.  Quando  la  punta  del- 
l’ago si  rende  bene  apparente  dietro  la  divisione,  allora  con 
le  pinzette  che  tenevano  il  margine  della  divisione,  lasciata 
la  presa  del  medesimo,  si  afferra  la  punta  dell’ago  la  quale 
si  tira  indietro  e verso  la  linea  mediana  fino  a che  il  refe 
prenda  il  posto  dell’ago:  in  seguito  si  tira  l’ago  fuori  della 
bocca,  assieme  al  capo  del  rete. 

Per  Tapplicazione  dell’ago  nello  stesso  punto  del  labbro 
opposto,  si  prende  un  ago  infilato  d’un  filo  semplice  ad  - 
doppiato,  e si  introduce  nella  stessa  guisa  che  si  è intro- 
dotto iì  primo,  tirato  l’ago  fuori  della  bocca  assieme  ai 
filo,  (liberato  questo  dall’ago)  si  introduce  nell’ansa  del  filo 
iì  capo  profondo  del  refe,  di  poi  tirando  qui  due  capi  dello 
stesso  filo,  il  capo  del  refe  che  trovasi  in  mezzo  all’ansa 
di  quello  viene  naturalmente  condotto  dall’indietro  alle- 
vanti nel  foro  del  labbro  destro.  Per  l’ applicazione  degli 
altri  punii  di  cucitura  si  procede  nello  stesso  modo. 

Secondo  tempo.  Afferrato  iì  margine  sinistro  della  divi- 
sione colle  pinzette  a denti  di  sorcio  , lo  si  cruenta  col 
bisturi  retto  d’alto  in  basso  , piantandone  la  punta  due 
millimetri  al  disopra  dell’angolo  della  suddetta  divisione , 
e tagliandone  un  lembo  della  spessezza  d’  un  millimetro 
in  tutta  la  sua  lunghezza,  di  poi  colla  stéssa  pinzetta  por- 
tata dalla  mano  destra  si  aberra  il  margine  destro,  e col 
bistori  tenuto  dalla  sinistra  si  recide  nello  stesso  modo  il 
lembo  avvertendo  di  piantare  la  punta  del  bistori  in  un 
punto  distinto  e poco  distante  dalla  prima  puntura,  in  tal 
guisa  i due  lembi  rimangono  ancora  attaccali  all’  angolo 
superiore:  eppereiò  è necessario  separarli  con  un  altro 
colpo  di  bistori  portato  alquanto  obliquamente  da  un  labbro 
all’altro  della  divisione,  ed  acciò  i lembi  non  cadano  nella 
laringe,  o nell’esofago  è necessario  afferrarli  previamente 
colla  pinzetta. 
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ferzo  tempo . Si  procede  airannodamento  dei  reti  come 
bì  è già  detto  sopra. 

Processo  di  Smith.  Un  ago  fìsso  sul  manico,  curvo  a se- 
micerchio di  un  raggio  di  dodici  millimetri  circa,  il  quale 
Invece  di  avere  la  solita  apertura,  presenta  solamente  alla 
distanza  di  cinque  o sei  millimetri  dalla  punta  un  inca- 
vatura su  uno  dei  margini  che  penetra  sino  al  mezzo  della 
lama,  la  quale  è diretta  obliquamente  dalla  punta  verso 
il  manico,  la  lama  essendo  più  larga  in  avanti  che  dietro 
l’incavatura , ne  risulta  che  l’angolo  posteriore  di  questa 
non  incontra  alcun  ostacolo  nel  penetrare  a traverso  le 
parti,  l’incavatura  è destinata  a ricevere  un  capo  del  refe. 

Primo  tempo.  Si  porta  l’ago  dietro  il  labbro  sinistro 
dell’incisione,  che  si  trafora  nella  parte  sua  inferiore  dal 
di  dietro  in  avanti,  spingendo  l’ago  fino  a che  si  veda  il 
capo  del  refe  nella  bocca  , allora  ritirando  l’ago  il  refe  ri- 
mane entro  il  foro , ma  meglio  prima  di  ritirare  l’ago  si 
afferra  il  refe  con  le  pinzette  e si  tira  fuori  della  bocca.  Se 
il  labbro  della  divisione  non  presenta  abbastanza  di  resi- 
stenza alla  punta  dell’ago  , lo  si  afferra  colle  pinzette  per 
fissarlo  e poterlo  traforare.  In  seguito  si  collocano  gli  altri 
refi  dalla  stessa  parte  e nello  stesso  modo. 

Secondo  tempo.  Cruentazione  del  margine.  Presi  i due 
capi  del  refe  inferiore  si  tira  in  avanti  quasi  in  direzione 
orizzontale  il  labbro,  e si  cruenta  colle  forbici  rette,  o colle 
curve. 

Terzo  tempo.  Si  prendano  i capi  dei  refi  già  collocati 
corrispondenti  al  labbro  destro,  e si  passano  in  questo  l’un 
dopo  l’altro  nello  stesso  modo  di  prima  , avvertendo  che  il 
corpo  dei  reti  lasci  una  lunga  ansa  tra  le  due  labbra  della 
divisione. 

Quarto  tempo.  Cruentazione  del  labbro  destro.  Si  prende 
l’ansa  del  refe  inferiore,  ed  il  suo  capo  corrispondente  af- 
fine di  distendere  e portare  in  avanti  il  suddetto  labbro  , 
e cruentarlo  colle  forbici.  La  legatura  si  compie  come  già 
si  è detto. 

Processo  di  Pierris,  Uno  strumento  complicato  , ma  die 
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opera  con  molta  semplicità  serve  a questo  processo.  Per 
averne  un  idea , dice  Maìgaigne,  è d’  uopo  invaginarsi  un5 
asta  ricurva  ad  angolo  retto  tredici  millimetri  dalla  sua 
estremità:  questa  presenta  un  anello  incavato;  in  cui  agisce 
un  piccolo  fodero  d’aciaio  destinato  a ricevere  l’ago.  Questo 
è continuo  con  una  asta  retta  che  agisce  liberamente  sulla 
prima  nella  direzione  dei  fodero.  L’ago  in  vicinanza  della 
punta  presenta  un’incavatura  diretta  obliquamente  verso  la 
stessa  punta  (fig.  100,  Vidal.  v.  4,  pag.  17).  Pierris  ideava 
questo  strumento,  in  seguito  ai  tentativi  fatti  da  Chopinière 
e Foratier  sollecitati  da  Velpeau  a tal  fine. 

Pratica  operativa . Un’  ansa  del  refe  viene  impegnata  nel- 
l’anello  dell’asta  ricurva,  e trattenuta  dal  fodero  mobile  che 
occupa  tutta  la  lunghezza  deH’anello.  Lo  strumento  così  ar- 
mato si  porta  sul  velo  palatino  colla  porzione  ricurva  al  di1 
indietro,  e coll’ago  in  avanti  sotto  gli  occhi  dell’ operatore. 
L’ago  spinto  d’avanti  aH’indietro  traversa  il  velo  palatino , 
entra  nel  suo  fodero  e lo  fa  retrocedere,  in  modo  da  lasciare 
libera  l’incavatura  dell’anello.  L’ansa  del  refe  non  essendo 
più  sostenuta  cade  nell’incavatura  dell’ago  : e ritirando  que- 
sto conduce  fuori  il  refe.  In  seguito  si  impegna  di  nuovo  ad 
ansa  l’altro  capo  del  refe  nello  strumento  come  prima  , e 
si  procede  nella  stessa  guisa  a collocàre  tutti  i punti  di 
cucitura. 

Collo  strumento  di  Pierris  l’operazione  trovasi  mirabil- 
mente semplificata. 

Nélaton  per  simulare  l'ugola  ha  proposto  di  conservare 
una  piccola  porzione  di  lembo  da  ciascheduna  parte e di 
cucirla  ; il  tutto  come  nel  processo  di  Maìgaigne  per  la  cura= 
del  labbro  leporino, 

A rticolo  XIX . — Stafiloplastia . 

Allorché  lo  scostamento  dei  margini  della  divisione  pa- 
latina è grande,  e non  è facile  portarli  a mutuo  combacia- 
mento colla  sola  cucitura,  Roux  dopo  di  avere  collocato  i 
tre  refi,  e cruentati  i margini,  col  bistori  bottonato  separa 


con  un’  incisione  trasversale  dal  margine  posteriore  delle 
ossa  palatine  ciaschedun  labbro  della  divisione  per  la  pro- 
fondità di  quattro  a cinque  linee,  allora  le  due  metà  dei 
velo  mobile  cedono,  e si  avvicinano  con  una  grande  facilità 
senza  alcun  stivamento  della  cucitura.  Le  due  incisioni  tras- 
versali poi  si  riuniscono  spontaneamente  senza  alcuna  dif- 
ficoltà. 

Diefenbach  preferisce  un’incisione  longitudinale  a quattro 
linee  di  distanza  della  divisione  anormale  e su  ciaschedun 
lato  della  medesima.  Questo  processo  conviene  nei  casi  in 
cui  avvi  la  sola  indicazione  di  impedire  lo  stivamento  della 
cucitura,  quello  di  Roux  quando  per  il  grande  scostamento 
delle  labbra  della  divisione,  esse  non  si  possono  portare  ad 
esatto  combaciamento. 

Articolo  XX.  — Palatoplastia. 

La  perforazione  della  volta  palatina  sia  congenita  che  ac- 
cidentale tanto  consecutiva  a ferite  o ad  ulceri  quanto  alla 
stessa  stafilorafìa  ha  fatto  nascere  l’idea  delFanaplastia  del 
palato,  che  si  è specialmente  praticata  col  metodo  Celsiano 
detto  ora  francese,  ma  non  si  è tralasciato  di  tentarla  anche 
col  metodo  indiano.  Abbiamo  già  detto  poco  fa  come  Roux, 
e Diefenbach  l’applicassero  al  velo  palatino  parlando  delia 
stafiloplastia. 

Processo  di  Bonfils.  Dalla  metà  posteriore  della  volta  pa- 
latina si  disseca  dall’avanti  all’indietro  un  lembo,  il  quale  è 
tirato  in  basso  e messo  in  contatto  mediante  la  cucitura  coi 
margini  cruentati  dalla  perdita  di  sostanza  del  velo  pala- 
tino. Alcuni  dicono  che  Bonfils  abbia  contorto  il  lembo  sul 
suo  peduncolo  : ma  Yidal  dice  che  non  sa  dove  siasi  letto 
questo.  La  descrizione  che  ne  danno  i varii  autori  non  è 
chiara.  Comunque  sia  la  cosa,  l’operazione  non  ebbe  che 
un  risultato  molto  imperfetto,  Yelpeau  poi  osserva  non  po- 
tersi ricorrere  con  fiducia  a questo  metodo  per  la  facilità 
con  cui  si  ritira  e si  cancrena  il  lembo. 

Processo  di  Roux.  Questi  in  caso  di  divisione  del  velo  e della 


volta  palatina,  dopo  di  avere  applicati  i refi  e cruentati  t 
margini  per  la  stafilorafia  , procedeva  alla  palatoplastia 
come  segue:  con  due  piccoli  coltelli  a lama  un  po'  lunga, 
stretta  e ricurva  in  vicinanza  della  punta  su  d’una  faccia, 
taglienti  l’uno  a destra,  e l’altro  a sinistra  , servendo  sola- 
mente uno  per  un  lato,  ed  il  secondo  per  l’altro,  distac- 
cava prima  da  un  lato , e poi  dall’altro  della  divisione  della 
volta  palatina  lo  strato  delle  parti  molle  dalle  ossa  per  l’e- 
stensione di  sette  od  otto  millimetri  : questi  lembi  cruentati 
ed  avvicinati  con  un  punto  di  cucitura  rendono  più  facile 
l’avvicinamento  dei  margini  del  velo,  e la,  riunione  non  so- 
lamente di  questi,  ma  ancora  fin  ad  un  certo  punto  quella 
delle  parti  molli  del  palato. 

Processo  di  Krimer.  In  un  caso  di  fessura  della  volta  pa- 
latina rimasta  in  seguito  alla  stafilorafia  egli  dissecò  da  eia- 
schedun  lato  della  fessura  un  lembo  dall’avanti  all’indietro, 
che  comprendeva  tutta  la  spessezza  della  membrana  pala- 
tina, di  poi  rovesciò  ciaschedun  lembo  verso  la  linea  me- 
diana, e li  riunì  assieme  con  diversi  punti  di  cucitura , 
che  toglieva  al  quarto  giorno.  L’operazione  sortì  felicissimo 
esito.  Secondo  Velpeau  questo  è il  primo  caso  di  palato- 
plastia  che  siasi  pubblicato. 

Processò  di  Felpeau.  Questi  taglia  due  listerelle  di  mem- 
brana, uno  in  avanti  e l’altro  indietro  dell’apertura,  aventi 
la  forma  di  un  triangolo  un  poco  allungato.  Dissecati  ed 
abbassati  l’uno  verso  l’altro,  e riuniti  con  un  punto  di  cu- 
citura alla  loro  sommità,  questi  lembi  lasciano  ciascheduno 
una  ferita  , l’avvicinamento  dei  margini  chiude  poco  a poco 
la  fistola  in  tutti  i sensi. 

Osservazioni.  Egli  è ben  raro  che  i lembi  siano  sufficienti 
a chiudere  l’apertura,  e che  non  passino  a cancrena  per  la 
densità  della  membrana  palatina , e per  la  scarsità  del  tes- 
suto cellulare  : epperciò  appena  occorre  il  dire  quanto  sia 
difficile  l’ottenere  un  felice  risultato  nella  palatoplastia. 

Processo  di  Sanson.  In  un  caso  di  fessura  del  palato  in 
vicinanza  dei  denti  incisivi  egli  riuscì  felicemente  a chiu- 
derla prendendo  un  lembo  dal  labbro  superiore. 
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Articolo  XXI. — Turaccioli  palatini. 

I turaccioli  imaginati  da  Toìras  servono  mirabilmente  a 
turare  le  aperture  della  volta  palatina  come  dice  Velpeau. 
Vidal  nell’opera  sua  ci  presenta  la  figura  di  un  turacciolo , 
e dello  strumento  con  cui  l’ammalato  può  comodamente 
metterlo  al  mattino  e levarlo  alla  sera:  l’idea  del  meca- 
nismo  appartiene  a Charrière. 

La  figura  110  rappresenta  una  larga  apertura  della  volta 
palatina,  la  figura  111  l’otturatore  verso  la  sua  faccia 
interiore,  la  figura  112  l’otturatore  preparato  ad  essere  in- 
trodotto nell’apertura,  la  figura  115  lo  stesso  otturatore  con 
le  due  lame  abbassate  da  ciaschedun  lato:  esse  corrisponde- 
ranno alla  superficie  nasale  della  volta  palatina  , quando 
l'otturatore  è collocato  in  sito,  mentre  che  la  piastra  figura 
114  corrisponderà  alla  superficie  della  bocca,  la  figura  114, 
rappresenta  lo  strumento  destinato  ad  abbassare,  o a ri- 
levare le  ale  della  figura  112,  la  sua  estremità  è forata 
come  una  chiave  di  orologio,  il  perno  della  figura  114  en- 
tra in  questa  chiave  che  mette  in  moto  una  vite  di  ri- 
chiamo, la  quale  apre  le  ale  per  fissare  l’otturatore,  o le  ri- 
leva per  togliere  lo  strumento:  la  figura  115  rappresenta 
questa  specie  di  chiave  in  azione,  a è il  manico  che  serve 
a fissarla,  b è l’estremità  di  un’asta  che,  una  volta  arrivata 
nella  cannula  curva,  si  trasforma  in  una  catena  come  quella 
del  porta-caustico  di  Lallemand , e può  permettere  così 
all’asta  dei  movimenti  di  rotazione,  i quali  possono  abbas- 
sare o levare  le  ale  secondo  che  si  vuole  collocare  o to- 
gliere l’otturatore.  Vidal.  voi.  4,  pag.  20. 

Lo  stesso  Vidal  riferisce  che  nel  1845  trovavasi  in  Parigi 
un  medico  americano  affetto  da  divisione  del  velo  mobile, 
e della  porzione  posteriore  della  volta  , il  quale  si  è fatto 
fabbricare  un  otturatore  la  cui  parte  superiore  anteriore 
corrispondente  al  palato  è in  argento,  e viene  fissata  ai 
due  ultimi  denti  molari,  l’inferiore  mobile  che  fa  le  veci 
dei  velo  è in  gomma  elastica  e rappresenta  una  valvola. 
Con  tale  strumento  il  medico  americano  parla  naturai- 
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mente  come  se  il  velo  ed  il  palato  fossero  nel  loro  perfetto 
stato  di  integrità» 

Articolo  XXII.— Fosse  nasali , Corpi  stranieri. 

Prodigioso  è il  numero  de’  corpi  stranieri  che  si  pos- 
sono incontrare  nelle  fosse  nasali.  Alcuni  vi  sono  intro- 
dotti: altri  vi  si  sviluppano  spontaneamente;  fra  i primi 
alcuni  sono  molli,  o facili  a rammollirsi,  come  pezzi  di  frutta, 
di  zucchero,  di  pane,  piselli,  fagioli  e simili:  altri  sono 
duri,  come  ossa  di  ciriegie , o di  altre  frutta  , pezzi  di 
legno,  di  vetro,  di  maiolica,  pallottole  di  piombo,  spille,  e 
via  discorrendo.  Essi  si  possono  arrestare  a diversa  pro- 
fondità, e secondo  il  loro  volume,  la  loro  forma  e natura 
ora  sono  mobili  , e quando  immobili.  Durante  qualche 
tempo  essi  sogliono  soggiornare  quasi  impunemente  nelle 
fosse  nasali  sia  per  essere  queste  spaziose,  sia  perchè  es- 
sendo doppie,  quella  che  trovasi  libera  supplisce  facil- 
mente all’introduzione  dell’aria  più  o meno  impedita  nel- 
l’altra ostrutta  dal  corpo  straniero. 

Generalmente  tutti  i corpi  stranieri  oppongono  un  qual- 
che impedimento  al  passaggio  dell’aria,  finiscono  per  au- 
mentare o modificare  la  secrezione  della  membrana  mucosa 
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a segno  tale  da  renderla  talvolta  purulenta,  ed  anche  feti- 
dissima da  far  credere  ad  una  degenerazione  maligna  , o a 
tutt'altra  malattia  che  alla  presenza  d’un  corpo  straniero. 
Quelli  che  sono  voluminosi  alterano  il  suono  della  voce, 
facilmente  destano  Tinfiammazione  della  stessa  membrana 
ed  a tenore  della  loro  forma  irregolare  possono  dar  luogo 
a lacerazioni , ed  a piccole  emorragie  : quelli  che  per  la 
loro  natura  assorbono  facilmente  T umidità,  ingrossando 
accrescono  i sintomi  d’irritazione,  e presentano  poi  mag- 
giore difficoltà  nell’estrazione,  in  alcuni  casi  il  corpo  stra- 
niero è cagione  di  lunghi  ed  ostinati  dolori  al  capo.  . 

Se  può  accadere  di  cercare  inutilmente  dei  corpi  stra- 
nieri nelle  cavità  nasali,  che  non  vi  esistono  più,  è poi 
egualmente  facile  di  perdere  inutilmente  molto  tempo  nel 
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voler  curare  delle  supposte  affezioni  delle  narici  impie- 
gando una  quantità  di  medicamenti,  e tutti  senza  alcun 
frutto,  perchè  ne  è cagione  la  presenza  ignorata  d’un  corpo 
straniero,  siccome  è avvenuto  a più  d’un  chirurgo  il  do- 
verlo verificare,  e curare  coll’estrazione  dello  stesso  corpo 
quel  male  che  per  la  sua  resistenza  ostinata  ai  medicamenti 
si  era  creduto  incurabile. 

Fra  i corpi  stranieri  introdotti  nelle  cavità  nasali  si  deb- 
bono pure  annoverare  le  sanguisughe.  Questo  accidente 
occorso  al  farmacista  Lalouette  fu  causa  d’un’epistassi  che 
continuò  per  tre  settimane  , e che  nulla  valse  ad  arrestarla; 
ma  cessava  poi  spontaneamente  all’  uscita  della  sanguisuga 
nell’atto  che  l’ammalato  si  soffiava  il  naso.  Un  altro  caso 
simile  c riferito  da  Tomas  Etbrun  : la  sanguisuga  si  era 
attaccata  colla  coda  e colla  testa  posteriormente  alle  cavità 
nasali.  L’epistassi  e lo  sputo  sanguigno  durarono  da  diciotto 
a venti  giorni.  Un’aspirazione  d’acqua  salata  per  le  narici 
faceva  poi  cadere  la  sanguisuga  dietro  l’ugola,  che  si  tirava 
fuori  con  le  pinzette. 

Non  mancano  pure  osservazioni  più  antiche  di  vermi 
sviluppatisi  entro  i seni  frontali  che  furono  cagione  di  ver- 
tigini, di  delirio  furioso,  e di  movimenti  convulsivi,  feno- 
meni che  scomparvero  coll’uscita  dei  medesimi  animaletti, 
come  riferisce  Schneider.  Secondo  Zacuto  lusitano  l’introdu- 
zione accidentale  d’un  verme  nelle  fosse  nasali  sarebbe 
stata  cagione  di  morte  avvenuta  in  poco  tempo.  Una  formi- 
cola pinzaiuola,  al  dire  di  Sandifort,  che  viveva  nel  naso 
sarebbe  stata  cagione  di  crudelissimi  dolori;  essa  poi  finiva 
d’uscire  assieme  a del  pus  fetidissimo  nell’atto  che  si  face- 
vano delle  fumigazioni  d’acqua  tepida. 

Gli  stessi  calcoli  non  sono  estranei  alle  fosse  nasali , e se 
talvolta  riconoscono  per  causa  occasionale  la  presenza  di 
un  corpo  straniero  che  serve  loro  di  base  come  sono  ad 
esempio  ossa  di  ciriegie,  ovvero  la  radice  d’un  dente;  tal- 
volta poi  si  sviluppano  spontaneamente  e possono  persino 
superare  il  volume  d’una  noce.  Sono  poi  citati  esempi  di 
uno  o più  calcoli  usciti  spontaneamente  dalla  bocca , od 
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estrani  dalle  narici  di  varia  forma  e di  vario  volume,  so- 
miglianti ad  esempio  a datteri.  Essi  vi  sono  talvolta  rimasti 
inavvertiti  più  e più  anni.  La  loro  base  suol  essere  il  solfato 
di  calce,  il  carbonato  di  calce,  e di  magnesia. 

I sintomi  sono  gli  stessi  che  abbiamo  superiormente  in- 
dicato. 

Diagnosi.  In  generale  il  racconto  degli  ammalati , l’im- 
barazzo  che  essi  provano  nel  naso  , la  modificazione  della 
secrezione  mucosa,  e sopratutto  l’esame  delle  narici  fatto 
alla  viva  luce  del  giorno , Tesplorazione  colla  tenta  svele- 
ranno la  presenza  del  corpo  straniero. 

La  prima  indicazione  che  si  presenta  consiste  nell’  estra- 
zione del  corpo  straniero  di  qualunque  natura  egli  sia,  ep- 
perciò  si  può  incominciare  invitando  l’ammalato  a soffiarsi 
il  naso,  o facendolo  sternutare:  ciò  non  bastando  se  ne  ten- 
terà l’estrazione  o con  un  cura-orecchie,  o con  uno  specillo 
incurvato  a guisa  d’uncino , e con  una  spilla  nera  a due 
branche , di  quelle  che  usano  le  donne  per  tenere  i ca- 
pelli. Se  uno  di  questi  od  altro  simile  strumento  non  basta 
si  può  adoperare  un  turacciolo  di  filaccia  tirato  su  per  la 
bocca  fuori  della  narice  ostrutta  : ma  è necessario  intro- 
durre previamente  nella  stessa  narice  fin  entro  la  bocca 
la  sonda  di  Bellocq  munita  di  un  robusto  refe,  affine  di 
legare  a questo  il  turacciolo  di  filaccia  da  condursi  nella 
narice,  come  praticasi  per  sopprimere  l’epistassi.  Quando 
il  corpo  straniero  si  trovasse  in  molta  vicinanza  della  fa- 
ringe, e si  trattasse  di  un  adulto , lo  si  potrebbe  spingere 
dall’avanti  aU’indietro  per  fargli  percorrere  la  via  più  am- 
pia, e più  breve,  avvertendo  l’ammalato  di  non  inghiottirlo. 
Se  trattasi  di  corpi  irregolari,  aderenti,  sono  preferibili  le 
pinzette.  In  alcuni  casi  per  la  situazione  profonda,  o per  il 
luogo  occupato  dal  corpo  straniero,  o per  l’aumentato  suo 
volume,  o per  la  gonfiezza  della  mucosa  si  presentano  gravi 
difficoltà  nell’estrazione  del  medesimo;  quindi  si  è consi- 
gliato da  alcuni  di  sbrigliare  la  narice  praticando  un’in- 
cisione semi-lunare  nell’infossamento  che  separa  il  naso 
dalla  guancia  ; ma  come  osserva  a proposito  Vidal  questa 


§65 

parte  facilmente  dilatabile  non  oppone  alcun  ostacolo,  bensì 
esso  è più  addietro  formalo  dall’apofìsi  montante  dell’  osso 
mascellare  : epperciò  egli  propone  di  incidere  il  framezzo 
nasale  ciò  che  permetterebbe  una  reale  dilatazione  senza 
lasciare  una  cicatrice  apparente  sulla  faccia.  Ma  questa  ne- 
cessità di  dilatare  in  tal  modo  le  parti  debbe  presentarsi 
ben  raramente. 

Articolo  XXIII. — Polipi  delle  fosse  nasali . 

Si  possono  incontrare  nelle  cavità  nasali  tutte  le  va- 
rietà dei  polipi,  che  secondo  la  dottrina  di  Vidal  seguace 
delle  idee  di  Gerdy  sarebbero  le  seguenti,  cioè:  1°  polipi 
mucosi , molli,  o vescicolari ; 2°  molli,  lardacei ; 5°  fungosi; 
4°  duri  o fibrosi  ; 5°  sarcomatosi  ; 6°  cartilaginosi , ossei , e 
pietrosi  ; 7°  misti  o composti.  Ma  generalmente  e con  mag- 
gior fondamento  i polipi  si  distinguono  in  quattro  princi- 
pali specie,  cioè:  1°  in  mucosi  o vescicolari ; formati  d’  una 
membrana  esterna,  e semi-trasparente  di  varia  consistenza 
nei  diversi  punti,  che  sembra  solamente  continua  colla  mu- 
cosa delle  narici , e che  non  si  può  separare  dal  tessuto 
areolare  che  forma  la  massa  dell’ escrescenza , molle  , faci- 
lissima a lacerarsi , piena  di  liquido  sieroso,  od  albuminoso, 
rinchiuso  talvolta  in  vescichette  distintissime.  Essi  ordina- 
riamente nascono  tra  le  ossa  turbinate  superiore,  e mediano, 
ed  in  vicinanza  del  seno  mascellare , talvolta  sulla  parete 
superiore  nasale. 

2°  In  fibrosi  formati  da  un  tessuto  fibroso  accidentale  che 
presenta  varie  gradazioni  di  struttura,  coperti  d’una  nten- 
brana  sottile  di  varia  consistenza , sovente  liscia  ; qualche 
volta  vellutata,  o tubercolata:  la  quale  sembra  continuarsi 
colla  membrana  fibrosa  delle  cavità  nasali:  essi  sono  duri, 
pesanti,  opachi,  ordinariamente  rossastri  alla  loro  superfìcie, 
e grigiastri , o giallastri  internamente. 

5,  In  carnosi , che  sono  rossi,  molli,  sensibili  ma  non  do- 
lorosi, appena  distinti  dai  primi  per  la  loro  maggiore  va- 
scolarità. 
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4°  In  fangosi  o carcinomatosi , i quali  ora  sono  molli , 
rossi,  facili  a dar  sangue:  ora  duri,  scirrosi,  accompagnati 
da  dolori  lancinanti,  epperci©  chiamati  generalmente  ma- 
ligni. Le  tre  ultime  specie  si  possono  egualmente  incontrare 
sia  in  alto  che  sui  lati  delle  cavità  nasali. 

i * 

I polipi  che  più  frequentemente  s’incontrano  nelle  ca- 
vità  nasali  sono  i mucosi,  essi  in  numero  di  uno  o più  e 
talvolta  in  forma  di  grappolo,  per  la  loro  cedevolezza  si 
adattano  facilmente  alle  anfrattuosità  delle  stesse  cavità, 
ma  non  possono  svilupparsi  a tal  punto  da  sporgere  fuori 
del  loro  orificio  anteriore  e posteriore.  Quelli  che  ordina- 
riamente acquistano  maggior  volume  sono  i fibrosi , i quali 
talvolta  finiscono  per  scostare,  disgiungere,  o perforare  le 
ossa.  Essi  sono  facili  a degenerare , ma  secondo  le  osser- 
vazioni di  Dupuytren  la  degenerazione  incomincia  dai  punti 
più  discosti  dal  peduncolo  conservando  questo  ordinaria- 
mente il  suo  carattere  fibroso. 

Fino  a che  i polipi  sono  piccoli  cagionano  solamente 
un  poco  d’imbarazzo  al  passaggio  dell’aria  per  le  narici,  ed 
essendo  nascosti  possono  passare  inosservati,  ed  essere  con- 
fusi con  qualche  altra  affezione  delle  cavità  nasali,  ma 
quando  abbiano  acquistato  un  certo  volume  allora  riesce  fa- 
cile il  riconoscerli  colla  vista,  e col  tatto.  Giunti  a maggior 
volume  specialmente  se  duri  destano  una  viva  irritazione 
e l’infiammazione  delle  fosse  nasali,  alterano  la  respirazione 
nasale,  l’odorato , e la  voce  : parimente  possono  alterare 
l’udito,  la  deglutizione,  la  masticazione,  la  secrezione  delle 
lagrime , comprimere  in  avanti  il  sacco  lagrimale  spostare 
l’occhio  cacciandolo  fuori  dall’orbita , come  pure  compri- 
mere il  cervello  : posteriormente  riempiere  la  faringe , ab- 
bassare il  velo  palatino  , obliterare  la  tromba  eustachiana: 
interiormente  abbassare  la  volta  palatina  , smovere  alcuni 
denti , penetrare  negli  alveoli , e persino  nella  bocca  : al- 
l’ infuori  penetrare  nella  cavità  del  seno  mascellare  di- 
struggendone la  sua  parete  interna  , ed  assottigliandone  la 
sua  parete  esterna , sporgere  sotto  la  guancia.  1 maligni 
oltre  ai  suddetti  inconvenienti  danno  poi  ancora  facilmente 
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luogo  a scoli  sanguigni , puriformi , che  possono  spossare 
l’ammalato,  od  essere  cagione  di  febbre  di  cattivo  carattere. 

Fra  i tanti  polipi  che  abbiamo  avuto  occasione  di  osser- 
vare ci  piace  ricordare  i tre  casi  séguenti:  nel  primo  trat- 
tavasi  di  un  polipo  fibroso  duro  occupante  la  narice  sinistra 
d’una  ragazza  di  dodici  anni,  che  per  la  sua  durezza,  e per 
il  suo  volume  in  nessun  modo  permetteva  l’introduzione 
delle  pinzette  colle  quali  si  voleva  estrarre.  Il  secondo  sar- 
comatoso  in  un  canonico  di  60  anni,  che  avvanzatosi  ante- 
riormente aveva  spostato  l’occhio  sinistro  all’infuori  con 
perdita  quasi  totale  della  vista.  L’ammalato  si  ricusò  co- 
stantemente all’operazione.  Il  terzo  egualmente  fungoso  in 
un  giovine  contadino  d’anni  18,  che  estirpato  e poscia  trat- 
tato colla  compressione  unita  ai  corrosivi  mediante  turac- 
cioli di  filaccia , ciò  non  di  meno  ripullulava  di  lì  ad  un 
anno,  e finiva  per  soffocare  l’ammalato  un  anno  dopo  il 
trattamento,  come  ci  raccontava  qualche  studente  dello 
stesso  villaggio  dell’ ammalato. 

Cura. 

L’essiccazione,  la  compressione,  la  cauterizzazione,  il  se- 
tone , la  recisione , lo  strappamento  , la  legatura  sono  i 
mezzi  proposti,  ed  adoperati  nella  cura  dei  polipi. 

L 'essiccazione  mediante  le  polveri  di  china , di  corteccia 
di  quercia , o qualche  liquido  astringente  , che  appena  si 
potrebbe  tentare  contro  i polipi  mucosi,  è generalmente  ab- 
bandonata perchè  creduta  di  nessun  vantaggio. 

La  compressione  è parimente  abbandonata,  nè  viene  dif- 
ficile comprendere  come  essa  riesca  di  poco  o nessun  van- 
taggio stante  le  anfrattuosità  delle  cavità  nasali , le  quali 
rendono  nulla  la  sua  azione  sui  punti , dai  quali  sorgono 
i polipi,  che  avrebbero  maggior  bisogno  di  essere  com- 
pressi. 

La  cauterizzazione  ora  si  eseguisce  coi  caustici  poten- 
ziali, ed  ora  col  cauterio  attuale.  Hippocrate  preferiva  questo 
a quelli.  Filostene  ed  altri,  al  dire  di  Galeno,  si  attenevano 
ai  caustici  potenziali.  Fra  questi  i più  generalmente  usati 
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a’  nostri  giorni  sono  il  solfato  di  rame  , il  barro  d’anti- 
monio, gli  acidi  nitrico  , idroclorico  , ed  il  nitrato  d’ar- 
gento, i quali  vengono  portati  a contatto  dell’escrescenza 
mediante  stuelli , o globi  di  filaccia  , o tubi  metallici  , o 
lamine  di  piombo,  affine  di  distruggerla  gradatamente:  in 
seguito  si  adoprano  iniezioni  con  acqua  di  calce , con  so- 
luzione d’alume  , di  vitriolo , con  decozioni  astringenti  o 
stitiche.  Un  processo  che  ebbe  gran  voga  per  le  molte 
guarigioni  procurate  si  è quello  d’un  medicastro  allemanno 
nominato  Jensck,  il  cui  segreto  fu  scoperto  da  Wagner , 
e consiste  in  un  miscuglio  di  acido  solforico,  di  burro  di 
antimonio,  e di  nitrato  d’argento. 

Processo  di  Jensck.  Prendesi  una  piccola  bacchetta  me- 
tallica in  forma  di  spilla,  armata  d’una  capocchia  grossa 
quanto  un  pisello,  si  carica  questa  d’uno  strato  di  caustico* 
che  si  porta  sulla  porzione  sporgente  del  polipo,  e la  si 
tocca  da  due  a cinque  volte.  Ogni  giorno  si  rinnova  l’o- 
perazione fino  a che  il  tumore  cada  o sia  distrutto.  Ma 
un’ora  prima  ed  un’ora  dopo  la  cauterizzazione  si  pra- 
tica un’  iniezione  aluminosa.  Caduta  la  massa  principale 
si  tocca  il  residuo  col  nitrato  d’argento  : si  continuano  le 
iniezioni  per  due  mesi  : per  rendere  poi  l’odorato  nel  suo 
pieno  vigore  si  prescrive  all’  ammalato  la  polvere  del 
tener ium  veruni. 

Il  cauterio  attuale  che  fu  adoperato  con  successo  da  Ro- 
lando di  Parma,  da  Scacchi,  Marchetti,  Richter,  Aere),  ecc. 
è presentemente  quasi  dei  lutto  abbandonato  per  la  fa- 
cilità con  cui  dà  luogo  ad  intensa  cefalalgia,  ed  a gravi 
accidenti  cerebrali  come  l’aveva  già  osservato  più  volte 
Sabatier.  11  processo  operativo  consiste  nel  collocare  una 
cannuccia  circondata  di  un  pannilino  bagnato  nell’  acqua 
fredda,  entro  la  cavità  nasale  sin  contro  il  polipo,  per 
cui  si  introduce  il  cauterio  rovente  a canna , o l’olivare. 

Il  setone  non  conta  più  alcun  particolare  , quindi  cadde 
in  disuso  quello  adoperato  da  Rhazès,  da  Avicenna,  e da 
Brunus  fatto  con  una  cordicella  guernita  di  tanti  nodi, 
siccome  il  filo  d’argento  avvolto  a guisa  di  spillare  di  Le- 
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vret,  e Io  stesso  seione  ordinario  facile  ad  essere  intro- 
dotto nella  narice  tirandolo  dalla  bocca  mediante  il  cate- 
tere di  Bellocq. 

La  recisione  che  sale  sino  ai  tempi  di  Celso  venne  ese- 
guita con  strumenti  di  varia  forma , ma  presentemente 
praticasi  con  un  bistori  bottonato  o colle  forbici.  Essa  è 
specialmente  applicabile  ai  polipi  che  trovansi  in  vici- 
nanza delle  narici , ed  ai  polipi  fibrosi  a peduncolo  spesso 
e di  larga  base.  Il  polipo  debb’  essere  afferrato  con  ta- 
naglie, o con  pinzette  uncinate,  ei  tirato  a vista,  acciò  lo 
strumento  incidente  possa  operare  sul  suo  peduncolo. 

Quando  si  dovesse  recidere  un  polipo  collocato  in  vi- 
cinanza della  faringe,  le  sole  forbici  curve  sono  applica- 
bili. Se  i polipi  si  trovano  verso  la  metà  delle  fosse  nasali 
la  recisione  riesce  più  difficile;  in  tal  caso  si  potrebbe  se- 
guire il  seguente  processo. 

Processo  di  Wathely.  In  un  caso  di  polipo  voluminoso 
con  largo  peduncolo  egli  vi  collocò  preventivamente  un 
legaccio  attorno , poscia  passato  un  capo  di  questo  entro 
il  foro  stampato  alla  punta  d’un  bistori  nascosto  in  una 
vagina,  con  lo  stesso  filo  condusse  entro  la  narice  il  bi- 
stori nel  peduncolo  del  polipo,  e potè  poco  a poco  pra- 
ticare con  successo  la  recisione. 

11  Velpeau  avverte  con  ragione  essere  la  recisione  un 
mezzo  infido,  che  ha  quasi  sempre  bisogno  di  essere  coa- 
diuvato con  uno  de’  sopradetti  metodi , perchè  altrimenti 
ne  è troppo  facile  la  recidiva. 

Posizione  dell'ammalato.  Qualunque  sia  il  processo  della 
recisione,  della  torsione,  o dello  strappamento  di  cui  par- 
leremo fra  poco , r ammalato  sarà  seduto  davanti  una  fi- 
nestra bene  illuminata  colla  testa  rovesciata  contro  il  petto 
d’un  assistente.  Egli  avvolto  in  un  lenzuolo  avrà  le  mani 
in  libertà  se  adulto:  al  contrario  le  avrà  nascoste  e strette 
dal  lenzuolo  se  ragazzo. 

Apparecchio  : acqua  fredda,  aceto,  uno  o due  catini,  qual- 
che mantile,  filaccia,  e tutto  il  necessario  per  il  turamento 
delle  cavità  nasali  in  caso  d’emorragia  ; oltre  alle  forbici , 
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al  bistori  bottonato,  più  paia  di  tanaglie  rette,  o curve  se- 
condo il  metodo  operativo,  e le  pinzette  ordinarie,  com- 
porranno rapparecchio. 

La  torsione  è specialmente  applicabile  ai  polipi  mucosi. 
A tal  fine  seduto  l’ammalato  colla  testa  rovesciata  contro  il 
petto  d’un  assistente,  l’operatore  colle  dita  della  mano  si- 
nistra scosta  l’ala  del  naso,  e colla  mano  destra  introduce 
la  tanaglia  chiusa  sul  polipo  ; in  seguito  lo  abbraccia  soli- 
damente con  essa , di  poi  la  gira  sul  proprio  asse  sempre 
nella  stessa  direzione,  fino  a che  sia  distaccata  la  porzione 
afferrata,  che  tira  immediatamente  fuori,  per  ripetere  la 
stessa  operazione  sulle  altre  porzioni  che  rimangono  ancora 
aderenti. 

Lo  strappamento  conta  due  metodi,  uno  antichissimo  al 
pari  della  recisione  viene  chiaramente  indicato  nei  libri  che 
Sprengel  riporta  a Thessalo  e a Dracone  figli  d’Hippocrate. 
A que’  tempi  due  erano  le  pratiche  operative. 

La  prima  consisteva  nell’introdurre  per  il  naso  un  pezzo 
di  spugna,  fortemente  stretto  e fissato  con  quattro  refi  : i 
quali  mediante  un  lungo  ago  erano  condotti  nella  faringe , 
uno  strumento  forento  sul  quale  si  facevano  scorrere  i refi 
ritirati  per  la  bocca  serviva  per  tirarvi  sopra  e stracciare  il 
polipo. 

La  seconda  pratica  poi  consisteva  nel  legare  preventiva- 
mente il  polipo  con  una  minugia  circondato  d’un  refe  e ad 
estrarlo  in  seguito  per  la  faringe. 

11  secondo  metodo  di  strappamento  si  eseguisce  colle  ta- 
naglie. 11  primo  a parlarne  fu  G.  Saliceto.  Dionis  poi  dava  un 
dettaglio  circostanziato  sull’uso  ragionato  delle  medesime. 
Adottato  in  seguito  da  quasi  tutti  i chirurghi  venivano  inu- 
tilmente modificate  da  Sharp  , che  talvolta  ne  adoperava 
pure  delle  curve.  Bell  ne  faceva  finestrare  le  estremità. 
Richter  per  i polipi  voluminosi  ne  inventava  a branche  se- 
parate come  quelle  del  Forcipe,  per  poterle  più  comodamente 
portare  sul  polipo.  Le  tanaglie  rette  sono  generalmente  pre- 
feribili, ma  le  curve  convengono  per  i polipi  che  si  vo- 
gliono afferrare  penetrando  per  la  faringe,  ed  estrarli  per 
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la  bocca.  Le  tanaglie  debbono  essere  finestrate,  ovvero 
fatte  a cucchiaio,  e munite  di  denti,  acciò  possano  più  fa- 
cilmente sostenere  la  presa  del  polipo 

Processo  operativo.  Seduto  l’ammalato  come  si  è detto 
sopra  , l’operatore  collocato  davanti  procede  come  segue: 

Strappamento  per  le  narici . Riconosciuta  la  sede  precisa 
del  polipo , l’operatore  introduce  per  la  narice  una  tana- 
glia retta  sul  medesimo,  che  afferra  in  tutta  1’ estensione 
possibile , lo  tira  lentamente  a sè  : se  si  allunga  lo  afferra 
con  una  seconda  tanaglia  in  maggior  vicinanza  del  pedun- 
colo prima  di  lasciare  la  presa  della  prima  tanaglia  : e se 
fa  d’uopo  lo  afferra  nella  stessa  guisa  con  una  terza,  quindi 
procura  tirandovi  sopra  ed  imprimendo  allo  strumento  un 
legger  movimento  di  torsione  di  stracciarlo  per  intiero. 
Durante  i movimenti  di  trazione  la  tanaglia  è tenuta  per 
gli  anelli  colla  mano  destra,  ed  in  vicinanza  della  sua  ar- 
ticolazione colla  mano  sinistra,  affine  di  poterne  meglio  di- 
rigere i movimenti,  e di  farlo  operare  in  alcuni  casi  a guisa 
di  leva  di  primo  genere  inclinandone  i cucchiai  in  alto , in 
dentro,  od  aH’infuori  secondo  i casi. 

Nel  caso  che  il  polipo  non  venga  estirpato  per  intiero,  o 
che  ve  ne  sia  più  d’uno,  si  ripete  l’operazione  come  prima 
lino  a che  la  cavità  nasale  si  trovi  libera.  Quando  l’occhio 
vi  scorge  più  nulla,  per  riconoscere  a che  punto  sono  le 
cose , si  chiude  la  narice  sana,  e si  invita  1’  ammalato  colla 
bocca  chiusa  a respirare  con  forza.  Se  l’aria  incontra  qual- 
che difficoltà  a passare  è segno  che  avvi  ancora  qualche 
porzione  di  polipo  : se  poi  vi  passa  liberamente  , l’opera- 
zione è terminata. 

Due  difficoltà  si  possono  incontrare  in  quest’  operazione 
a cagione  del  grande  volume  dei  polipi  duri.  La  prima  si  è 
di  non  poterlo  abbracciare  convenientemente  colla  tanaglia 
ordinaria:  in  tal  caso  conviene  adoperare  la  tanaglia  di- 
sarticolata di  Richter  introducendo  separatamente  ciasche- 
duna branca.  La  seconda  difficoltà  può  dipendere  dalla  ri- 
strettezza  del  cervine  fìbro-cartilagineo  della  narice , che 
opponga  insormontabile  ostacolo  all’uscita  del  polipo:  in 
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questo  caso  conviene  ad  imitazione  di  Dupuytren  incidere 
l’ala  del  naso  alla  sua  unione  col  labbro  superiore. 

Strappamento  per  la  faringe . Quando  il  tumore  sporge 
da  questa  parte,  allora  è possibile,  e più  facile  penetrando 
per  la  bocca  con  una  tanaglia  curva  guidato  coll’indice  ar- 
rivare al  polipo , afferrarlo  e stracciarlo.  Ma  ora  conven- 
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gono  tanaglie  curve  sui  bordi,  ed  ora  curve  sulla  loro  fac- 
cia. In  caso  che  per  il  grande  volume  del  polipo  si  tro- 
vasse depressa  la  porzione  posteriore  della  volta  palatina , 
e ristretto  ristalo  della  gola,  seguendo  il  processo  di  Manne, 
già  indicato  da  fppocrate,  il  quale  consiste  nell’  incidere  il 
velo  palatino  di  alto  in  basso  si  renderebbe  1’  operazione 
molto  più  facile,  senza  tema  d’incidere  qualche  vaso  im- 
portante. L’incisione  si  chiude  poi  spontaneamente  come 
ebbero  ad  osservarlo  gli  operatori  che  vi  furono  costretti. 

In  alcuni  casi  per  il  grande  volume  del  polipo  è neces- 
sario combinare  i due  metodi,  cioè  estirpare  una  porzione 
per  la  narice,  e l’altra  per  la  faringe  : e siccome  talvolta 
dopo  di  avere  eseguita  l’operazione  in  questo  modo  vi  ri- 
mane ancora  una  grossa  porzione  centrale , così  per  com- 
pierla si  può  seguire  il  processo  di  Morand. 

Processo  di  Morand.  Si  introducono  i due  indici  nella 
cavità  nasale  uno  per  la  narice,  l’altro  per  la  gola  sin  contro 
il  polipo  che  si  smuove  spingendolo  alternativamente  in 
avanti , ed  indietro  fino  a che  distaccato  sia  obbligato  ad 
uscire  per  la  via  che  gli  offre  minor  resistenza:  a questo 
processo  si  può  ancora,  ad  imitazione  di  Dupuytren,  ag- 
giungere l’uso  delle  tanaglie. 

Qualunque  sia  il  metodo  di  recisione,  di  torsione , o di 
strappamento,  che  seguesi  nella  cura  dei  polipi,  è neces- 
sario permettere  all’ammalato  di  lavarsi  tratto  tratto  con 
acqua  fredda  , e con  ossicrato  la  narice,  e la  bocca.  Presen- 
tandosi abbondante  emorragia  in  principio  dell’operazione 
è necessario  differirla  d’alcuni  giorni.  Quando  poi  fosse  im- 
ponente si  passerà  al  turamento  della  narice  come  abbiamo 
indicato  parlando  dell’epistassi.  I turaccioli  con  cui  si  riem- 
pirà la  cavità  nasale  possono  essere  utilmente  inzuppati  in 
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qualche  liquido  astringente,  o stiltico,  o spolverizzali  colla 
polvere  di  colofonia  non  convenendo  passare  all’  applica- 
zione dei  caustici  potenziali , o del  ferro  rovente  che  in 
casi  d’estrema  necessità. 

Procedendo  alla  torsione  od  allo  strappamento  di  polipi 
è necessario  avere  sempre  presente  la  disposizione  anatomica 
delle  parti  per  non  afferrare  aH’infuori  le  ossa  turbinate  e 
schiantarle;  o la  lamina  cribriforme  deH’etmoide  superior- 
mente, e per  non  rompere  il  tramezzo  nasale,  non  si  debbe 
parimenti  confondere  una  semplice  gonfiezza  della  mem- 
brana mucosa,  o qualche  deviazione  ossea  con  una  produ- 
zione morbosa,  parimenti  è necessario  aver  presente  che 
alcuni  polipi  hanno  ie  loro  radici  entro  il  seno  mascellare, 
od  entro  i seni  frontali  od  anche  nell'interno  del  cranio, 
affine  di  saperci  regolare  secondo  le  circostanze. 

Egli  è raro  che  dopo  la  torsione,  o lo  strappamento  dei 
polipi  insorgano  gravi  accidenti,  o che  si  desti  la  febbre, 
epperciò  basta  che  gli  ammalati  si  attengano  per  alcuni 
giorni  ad  una  dieta  leggera. 

La  legatura  che  consiste  nell’abbracciare  e stringere  col- 
l’ansa d’un  legaccio  il  peduncolo  del  polipo,  è anch’essa 
d’origine  antichissima,  ma  in  que’tempi  non  si  adoperava  che 
come  ausiliare  della  recisione  o dello  strappamento.  Sonosi 
adoprati  legacci  di  filo  d’agento,  di  platino,  minugie,  refi 
di  seta  e di  canape.  E poi  grande  il  numero  jdegli  strumenti 
che  si  inventarono  per  collocare  e stringere  il  legaccio. 

Questo  metodo  conta  due  distinti  processi:  col  primo  si 
cerca  di  portare  l’ansa  del  refe  sulla  radice  del  polipo  pe- 
netrando per  la  narice:  col  secondo  poi  l’ansa  del  rete  si  fa 
venire  dalla  bocca.  Tante  sono  le  variazioni  di  ciaschedun 
processo,  che  riescirebbe  inutile,  e noioso  il  volerle  de- 
scrivere tutte,  epperciò  ci  contenteremo  dare  un’idea  delle 
principali. 

Primo  processo.  E necessario  avere  una  pinzetta  comune, 
la  quale  però  presenti  un’occhiello  all’estremità  di  ciasche- 
duna branca,  introdotto  un  robusto  refe  negli  occhielli 
si  portano  le  pinzette  chiuse  entro  la  cavità  nasale,  ed  a 
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misura  che  oltrepassano  il  polipo  si  vanno  aprendo:  in 
guisa  si  forma  V ansa , colla  quale  si  cerca  di  abbrac 


ciarne  il  peduncolo.  Ciò  ottenuto  si  ritira  la  pinzetta,  e si 
fissano  i due  corpi  del  refe  sopra  di  un  serra-nodo,  per 
procedere  allo  stringimento  come  diremo  fra  breve. 

Levret  si  serviva  d’un  filo  d’argento  che  cercava  di  col- 
locarlo coll’aiuto  d’una  tenta. 

Secondo  processo : questo  consta  di  tre  tempi.' 

Primo  tempo:  si  introduce  la  sonda  di  Belìocq  munita 
d’un  filo  per  la  narice  sin  nella  faringe:  là  giunto  il  filo 
si  aggrappa  coll’uncino  ottuso,  o colle  pinzette  per  tirarlo 
fuori  della  bocca,  ciò  fatto  si  ritira  dal  naso  la  sonda. 

Secondo  tempo:  legati  i due  capi  del  refe  al  filo  si  prende 
l’estremità  di  questo  pendente  dal  naso  per  trarvi  dentro  i 
due  capi  del  refe,  fino  a che  l’ansa  di  questo  si  trovi  arrestata 
dalla  radice  del  polipo.  Ma  qui  sta  tutta  la  difficoltà  dell’o- 
perazione, perchè  è difficilissimo  che  l’ansa  del  refe  si  man- 
tenghi  dilatata,  e venghi  a cadere  sulla  radice  del  polipo. 

Onde  superare  questa  difficoltà  Brasdor  servi-vasi  d’un 
filo  d’argento  in  vece  del  rete,  e mentre  con  una  mano 
tirava  dolcemente  sù  i due  capi,  cercava  dirigerne  l’ansa 
con  due  dita  dell’altra  mano  introdotte  nella  faringe.  Ma 
siccome  è facile  che  l’ansa  trascorra  oltre  il  polipo,  così 
per  poterla  ritirare  verso  la  faringe,  e ripetere  il  tentativo 
di  portarla  sulla  sua  radice,  legava  preventivamente  all’ansa 
stessa  un  filo,  col  quale  pendente  dalla  bocca  si  può  a 
volontà  tirare  in  dietro  l’ansa  quante  volte  ha  fallito  il 
tentativo. 

Dubois  servendosi  del  refe  affine  di  mantenere  dilatata 
l’ansa  ha  immaginato  di  passarla  entro  un  pezzo  di  un  sot- 
tile catetere  di  gomma  elastica  attaccando  ad  una  delle  estre- 
mità del  medesimo  un  filo  in  colore  che  doveva  servire  per 
ritirarlo  dal  naso  quando  il  polipo  resta  bene  abbracciato 
dall’ansa,  affine  di  poter  ritirare  questa  nella  faringe  in 
caso  che  il  tenlativo  non  riesca,  attaccava  pure  al  corpo 
del  catetere  un  secondo  filo  che  debbe  restar  pendente  dalla 
bocca. 
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Besault  ci  ha  lasciato  Ire  pratiche  che  per  essere  o troppo 
complicate,  od  inferiori  alle  fin  qui  accennate  ommettiamo 
volentieri. 

Rigaud  ha  fatto  fabbricare  uno  strumento  composto  di  tre 
branche  in  acciaio,  curve  alla  loro  estremità,  riunite  in 
una  cannuccia,  suscettibili  d’essere  mosse,  avvanzate  o ri- 
tirate a volontà  insieme  o separatamente,  sull’estremità  di 
ciascheduna  di  esse  trovasi  un  occhio  d’uccello,  cioè  un’a- 
pertura continua  con  una  piccola  fessura  che  si  apre  sotto 
una  piccola  forza.  L’occhio  è destinato  a ricevere  il  corpo 
del  refe. 

Processo.  — Portato  il  refe,  mediante  la  sonda  di  Relloeh, 
per  il  naso  entro  la  faringe,  si  tira  fuori  l’ansa  del  refe 
dalla  bocca,  la  si  colloca  nell’occhio  dello  strumento,  il 
quale  si  porta  chiuso  superiormente  nella  faringe.  Là  giunto 
si  scostano  le  tre  branche  per  formare  un’ansa  a piaci- 
mento, in  seguito  tirando  sui  capi  del  refe  pendenti  dal  naso, 
si  fa  uscir  l’ansa  dall’  occhio,  e si  abbraccia  il  peduncolo 
del  polipo. 

Felix  Hatin  ideava  un  altro  strumento  che  si  compone  di 
una  lamina  d’acciaio  lunga  2i  centimetri,  e larga  tre,  in- 
curvata ad  angolo  retto  in  vicinanza  della  sua  estremità, 
faringea,  e percorsa  nella  sua  parte  di  mezzo  da  un’  asta 
che  sopporta  il  refe. 

Processo. — Introdotto  il  refe  per  la  narice  e ritirata  l’ansa 
dalla  bocca  come  all’ordinario,  si  attacca  il  corpo  dell’ansa 
all’asta  i cui  lati  sono  tenuti  scostati  dalla  lamina,  si  intro- 
duce lo  strumento  verso  la  volta  della  faringe,  spingendo 
l’asta  che  tiene  l’ansa,  si  fa  ascendere  questa  sino  alla  som- 
mità della  lamina  : allora  un  assistente  tirando  sù  i due 
capi  del  refe  pendenti  dal  naso,  l’ansa  va  ad  abbracciare  la 
radice  del  polipo,  se  trovasi  aderente  alla  volta  delle  fosse 
nasali. 

Per  i polipi  che  stanno  attaccati  alle  parti  laterali  delie 
fosse  nasali  è necessario  avere  altri  strumenti  i quali  pre- 
sentino una  modificazione  nella  curva. 

Blandii!  imaginava  una  specie  di  forchetta  a ire  denti, 
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i quali  alla  loro  estremità  presentano  un’incavatura  desti- 
nata a ricevere  il  refe  : ciascheduna  branca  è percorsa  da 
un  forte  filo  metallico  che  spinto  in  allo  cambia  l’inca- 
vatura in  un  occhiello.  Il  manico  dello  strumento  termina 
in  basso  in  due  bottoni:  il  grosso  corrisponde  alle  branche 
che  possono  scostarsi  od  avvicinarsi,  il  piccolo  corrisponde 
al  filo  col  quale  si  possono  chiudere  od  aprire  le  incavature 
tirandolo  o spingendolo. 

Processo  operativo.  La  forchetta  munita  del  refe  preven- 
tivamente introdotto  per  la  narice  nella  faringe  e ritirata 
dalla  bocca,  è portata  nella  faringe  colla  concavità  de’ denti 
rivolta  in  alto.  A misura  che  lo  strumento  passa  sotto  il 
velo  del  palato,  se  ne  scostano  i denti  per  dilatare  l’ansa 
del  refe;  allora  un  assistente  tira  i due  capi  del  refe  pen- 
denti dal  naso:  il  refe  si  disimpegna  dagli  occhielli  mentre 
l’operatore  tira  sul  piccolo  bottone;  se  il  polipo  è vicino 
alla  faringe  ed  attaccato  alla  parete  interiore  delle  fosse 
nasali,  viene  quasi  sicuramente  abbracciato. 

Charrier  fabbricò  una  strumento,  che  epiloga  per  cosi  dire 
(come  si  esprime  Vida!)  tutti  gli  altri.  Esso  è composto 
di  un’asta  incavata  che  si  biforca  in  alto:  le  due  branche 
sopportano  una  scanalatura  curva,  in  cui  si  passa  l’ansa 
del  rete,  i cui  capi  sono  trattenuti  all’estremità  della  sca- 
nalatura da  un  filo  metallico  che  percorre  le  due  branche. 
Tirando  verso  di  sè  V épaulement  si  apre  la  scanalatura; 
spingendo  contro  sè  V épaulement , sì  rende  completo  il 
canale  (oh  complète  Vedi)  della  scanalatura. 

Confronto, — Fra  i diversi  processici  primo  processo  è pre- 
feribile a quello  di  Levret,  perchè  il  filo  d’argento  si  rompe 
con  troppa  facilità  nell’atto  che  si  ha  da  stringere.  I pro- 
cessi in  cui  si  introducono  le  dita  nella  gola  per  dirigere 
l’ansa  del  filo  sul  polipo  sono  faticosissimi  e sovente  insop- 
portabili, perchè  eccitano  facilmente  sforzi  di  tosse,  nausea, 
e sintomi  di  soffocazione,  che  obbligano  a sospendere  Tope- 
razione.  Infatti  secondo  la  testimonianza  di  Malgaigne,  Du- 
puytr'en  fu  costretto  più  volte  a tralasciare  l’operazione.  II 
pezzo  di  catetere  di  Dubois  per  condurre  l’ansa  nel  polipo' 
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facilmente  prende  una  viziosa  direzione,  nè  è poi  sempre 
tacile  ritirarlo  dopo  di  avere  abbracciato  coll’ansa  il  polipo: 
pertanto  rimangono  come  superiori  a tutti  gli  altri  processi 
quello  di  Hatin,  di  Rigaud  e di  Blandin. 

Processi  di  stringimento : una  volta  abbracciato  il  pedun- 
colo  del  polipo  è necessario  pensare  a strangolarlo:  a tal  fine 
sonosi  pure  inventati  varii  strumenti  chiamati  serra-nodo 
o siringi-nodo . La  doppia  cannuccia  di  Levret  cadde  in  di- 
suso. Si  può  dire  che  il  tipo  di  tutti  i serra-nodi  si  è quello 
di  Desault,  composto  di  un’asta  in  argento  terminata  ad 
un’estremità  con  un’apertura  incurvata  ad  angolo  retfto 
sull’asta,  l’altra  estremità  è appianata  e forcuta  ( fig . 269). 

(269) 


Processo  — Introdotti  i due  capi  del  refe  nell’apertura 
dell’asta,  mentre  colla  mano  destra  si  tirano  i due  capi 
dello  stesso  refe,  colla  sinistra  si  fa  scorrere  in  alto  Tasta 
sino  a che  essa  tocchi  il  peduncolo  del  polipo:  allora  si  se- 
parano i due  capi  del  refe  e si  fissano  sull’estremità  appia- 
nata e formata. 

Bichat  vuole  che  lo  strumento  sia  in  due  pezzi  per  po- 
terlo raccorciare,  od  allungare  senza  spostarlo.  Grsefe  lo 
vuole  egualmente  in  due  pezzi,  che  però  mantiene  uniti 
mediante  una  vite  di  richiamo,  la  quale  permette  di  allun- 
gare lo  strumento  e stringere  il  refe  sul  peduncolo  senza 
spostarlo. 

Fra  tutti  i serra-nodi  poi  il  più  ingegnoso  di  tutti  si  è 
quello  di  Rodevick  di  cui  abbiamo  già  parlato  voi.  I,  pag. 
209,  il  quale  per  la  mobilità  delle  pallottole  che  lo  com- 
pongono si  adatta  perfettamente  alle  inflessioni  delle  cavità 
nasali,  serra-nodo  modificato  da  May  or  (fìg.  270). 

(270) 
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hi  qualunque  modo  siasi  applicata  la  legatura  sul  polipo 
è poi  necessario  stringerla  ogni  giorno  sino  a che  sia  caduto: 
appena  dopo  la  legatura  il  polipo  cresce  di  volume,  in  se- 
guito s'appassisce  o si  scompone,  ed  è sovente  necessario 
leso  delle  pinzette,  o di  qualche  uncino  ottuso  per  estrarlo 
quando  è rotto  il  suo  peduncolo.  Se  il  polipo  dovesse  ca- 
dere nella  gola,  sarebbe  cosa  da  non  trascurarsi  il  pas- 
sarvi entro  un  filo  con  un  ago,  perchè  altrimenti  potendo 
cadere  nella  faringe  farebbe  temere  di  soffocazione. 

Durante  il  tempo  della  legatura  , ed  anche  dopo  la  ca- 
duta del  polipo,  è bene  che  l’ammalato  resti  col  capo  in- 
chinato in  modo  di  favorire  lo  scolo  delle  materie  per  la 
narice  siccome  converrà  far  uso  di  iniezioni  detersive  , 
astringenti  od  antisettiche  secondo  il  caso. 

In  generale  la  legatura  non  conviene  ai  polipi  vescicolari, 
nè  a quelli  di  larga  base. 

S diversi  metodi  di  cura  di  cui  abbiamo  parlato  sin  ora 
possono  chi  più  chi  meno  trovare  la  loro  applicazione,  ma 
spetta  alia  sagacità  del  chirurgo  il  saperli  adattare  conve- 
nientemente ai  singoli  casi.  Del  resto  sii  cauto  il  pratico 
nelFassicurare  la  eura  radicale  perchè  oltre  al  trovarsene 
talvolta  alcuni  piccoli  ed  ancora  inosservabili,  non  è poi 
infrequente  la  loro  recidiva.  Riesce  poi  quasi  superfluo  av- 
vertire che  i polipi  maligni  non  cedono  ad  alcun  tratta- 
mento, il  quale  non  farebbe  che  renderli  più  prontamente 
funesti. 

Polipi  del  velo  palatino . Velpeau  dice  di  avere  osservato 
tre  casi  di  polipi  nati  sulla  faccia  nasale  del  margine  libero 
del  velo  palatino.  Egli  preferisce  in  questi  casi  la  recisione. 
Due  ammalati  che  operava  con  questo  metodo  si  trovarono 
guariti  alFindomani  dell’operazione. 

Articolo  XXIV .—Polipi  dei  seni  frontali. 

» 

1 polipi  de’ seni  frontali  debbono  essere  rarissimi,  poi- 
ché al  dire  di  Vidal  la  scienza  non  possiede  che  tre  osser- 
vazioni bene  avverate.  In  due  casi  gli  ammalati  sono  morti; 


Dei  terzo  l’ammalato  si  è dato  per  guarito  dopo  dì  aver 
corso  gravissimi  pericoli. 

La  presenza  de’polipi  in  queste  cavità  può  essere  'igno- 
rata o confusa  con  altre  malattie  della  stessa  parte,  se  il 
polipo  discende  nelle  cavità  nasali  può  essere  estirpato  e 
guarito  quasi  senza  che  si  sospetti  il  luogo  del  suo  impianto. 
Non  si  potrà  avere  la  certezza  dell’esistenza  del  medesimo 
se  non  quando  presente  la  gonfiezza  della  parete  frontale 
il  polipo  sporge  nelle  narici.  In  tal  caso  sarà  tentata  l’estra- 
zione del  medesimo  come  se  appartenesse  alle  narici.  Nel 
caso  che  l’operazione  non  basti  sarà  .necessario  trapanare 
la  parete  anteriore  del  seno  per  distruggerlo  nel  sito  della 
sua  origine. 


Articolo  XXV.  — Seno  mascellare. 

La  perforazione  del  seno  mascellare  può  essere  indicata 
dalla  presenza  di  corpi  stranieri  introdotti  nel  medesimo , 

0 svoltisi  spontaneamente.  Fra  i primi  debbonsi  annoverare 
specialmente  le  palle  da  schioppo,  scheggie  ossee  o denti 
spintivi  entro  per  l’azione  d’un  colpo,  o d’una  caduta;  fra 

1 secondi  sonvi  le  raccolte  purulente  in  seguito  all’ infiam- 
mazione della  membrana  che  ne  tappezza  le  sue  pareti;  o 
le  sierose,  cisti,  polipi,  tumori  fibrosi,  fungosi,  carcinoma- 
tosi:  alcuni  fanno  pure  menzione  di  vermi:  la  carie  e la 
necrosi  debbono  pure  annoverarsi  fra  le  malattie  che  pos- 
sono richiedere  la  stessa  operazione. 

Anatomia.  Il  seno  mascellare  rappresenta  una  specie  di 
piramide  triangolare  colla  base  rivolta  alla  parete  esterna 
delle  fosse  nasali,  il  lato  superiore  corrisponde  alla  base 
dell’orbita,  l’esterno  alla  guancia,  l’inferiore  all’arcata  al- 
veolare. La  base  parallela  al  tramezzo  nasale  incomincia 
dodici  millimetri  circa  dietro  il  margine  osseo  dell’  orifizio 
nasale  anteriore,  immediatamente  dietro  l’apofisi  montante 
ed  il  canal  nasale:  essa  è divisa  in  due  parti  dall’osso  tur- 
binato inferiore:  immediatamente  al  di  sopra  dello  stesso 
turbinato  alla  metà  della  sua  lunghezza  trovasi  il  foro  na- 
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sale  del  seno  mascellare  a pareti  sottili  e più  o meno  largo 
secondo  i soggetti  : la  parete  orbitale  formala  dalla  base 
dell’orbita  comincia  cinque  o sei  millimetri  dietro  il  margine 
orbitale,  da  cui  trovasi  separata  mediante  il  foro  orbitale, 
e l’ori Beio  del  canale  lagrimale.  La  parete  guanciale  è divisa 
in  due  parti  dall’apofisi  zigomatica:  la  sua  porzione  poste- 
riore è troppo  profonda  per  essere  accessibile  agli  stru- 
menti: si  è in  corrispondenza  della  fossa  canina  che  la  sua 
porzione  anteriore  offre  la  minor  spessezza,  dodici  millime- 
tri circa  al  disopra  dei  piccoli  denti  molari.  La  parete  in- 
feriore, di  tutte  la  più  ristretta,  corrisponde  agli  alveoli  di 
tutti  i denti  molari  ed  alla  loro  parete  interna.  1 denti  che 
si  trovano  in  maggior  vicinanza  del  seno  sono  il  primo  e 
secondo  grosso  molare,  le  cui  radici  talvolta  non  ne  sono 
separate  che  mediante  la  mucosa. 

La  presenza  d’  un  corpo  straniero  può  spostare,  assotti- 
gliare, distendere  le  sue  pareti  spingendo  ì’interna  contro 
il  setto  nasale  che  può  essere  spostato  anch’egli  verso  la 
narice  opposta,  l’inferiore  contro  la  volta  palatina:  ma  si  è 
la  parete  anteriore  che  prende  maggior  sviluppo. 

Per  estrarre  i corpi  stranieri  dal  seno  mascellare  si  sono 
tentate  operazioni  sui  varii  punti  della  sua  estensione.  Io 
caso  di  raccolta  d’umori  J curda  in  ha  cercato  di  generaliz- 
zare il  cateterismo  e le  iniezioni  per  il  di  lui  orificio  na- 
turale, ma  invano,  perchè  oltre  all’inutilità  di  tali  mezzi 
l’operazione  riesce  molto  più  difficile  dell’apertura  arti- 
ficiale. 

Perforazione  della  parete  alveolare.  Si  attribuisce  a Mei- 
bomio  questo  processo  che  per  altro  fu  messo  in  pratica  da 
altri  molto  prima  di  lui.  Questo  consiste  nell’estrarre  uno 
o più  denti  vacillanti,  dolenti,  o cariati.  Se  ì denti  sono 
buoni  se  ne  estrae  uno  qualunque,  lasciando  in  sito  il  primo 
molare.  Se  manca  già  qualche  dente  si  dovrà  penetrare 
per  l’alveolo  libero;  per  forare  poi  il  fondo  dell’aìveolo,  o 
degli  alveoli,  possono  servire  varii  strumenti:  Desault  si 
serviva  del  trapano  perforante,  Richter  del  trocarre , Heu- 
erman  d’uno  stiletto.  Per  tenere  aperto  il  foro  si  è consi- 
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gitalo  di  lasciarvi  dentro  una  cannuccia,  ma  siccome  questa 
lascia  penetrare  gli  alimenti  entro  il  seno,  così  è da  pre- 
ferirsi un  turacciolo  di  legno. 

Questo  processo  ha  il  vantaggio  di  permettere  libero  lo 
scolo  agli  umori  per  essere  l’apertura  nel  sito  più  declive, 
e di  non  lasciare  una  cicatrice  visibile.  Ciò  nondimeno 
quando  i denti  sono  in  buon  stato  o quando,  caduti  già  da 
molto  tempo,  gli  alveoli  si  incontrano  intieramente  chiusi, 
non  pochi  pratici  di  grido  preferiscono  traforare  la  parete 
guanciale  dei  seno. 

Processo  di  Lamorier.  Un  assistente  armato  d’uncino  ot- 
tuso aggrappa  l’angolo  labiale  per  tirarlo  in  alto  e all’in- 
fuori:  l’operatore  incide  col  bistori  la  membrana  fi hro-m li- 
cosa che  tappezza  la  parete  esterna  del  seno  immediatamente 
al  di  sotto  deìl’apofìsi  zigomatica  al  di  sopra  del  terzo  dente 
molare:  traversa  l’osso  con  la  punta  d’un  trocarre,  dilata 
l’apertura  per  quanto  ei  giudica  necessario,  e finisce  per 
collocarvi  uno  stuello  di  filaccia. 

Desault  forava  l’osso  nella  fossa  canina  e con  ragione, 
perchè  qui  la  sua  parete  è più  sottile  e più  accessibile. 

il  trocarre,  il  trapano  perforante,  o meglio  ancora  la 
punta  di  un  robusto  scalpello  può  servire  a forare  l’osso: 
per  dilatare  l’apertura  si  farà  girare  sul  proprio  asse  tre  o 
quattro  volte  lo  stesso  scalpello. 

Processo  di  Callisen.  In  caso  che  il  tumore  fosse  spor- 
gente dal  lato  della  bocca,  sopra  tutto  se  vi  fosse  fluttua- 
zione, converrebbe  forare  il  seno  da  questa  parte.  Nella 
maggior  parte  dei  casi  in  cui  si  è seguitato  questo  processo 
vi  esisteva  una  fistola  aperta  nella  bocca,  così  che  bastò 
ordinariamente  dilatare  la  morbosa  apertura. 

Bertrandi,  in  un  ascesso  con  carie  del  seno  [mascellare 
aperto  alla  guancia,  passò  d’alto  in  basso  un  punteruolo  fino 
al  palato,  ove  eravi  pure  gonfiezza,  e fece  il  foro  tra  due 
dita. 

Foubert  e Ruttel  in  un  caso  di  fistola  aperta  nella  bocca 
fecero  penetrare  per  la  medesima  un  trocarre,  ed  uscire 
al  di  sopra  degli  alveoli  esternamente  per  passarvi  un  setone 
orizzontalmente. 
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Weinholp  perforò  il  seno  mascellare  dall’esterno  all’interno 
cioè  dalla  fossa  canina  al  palato.  Busch  e Henkel  in  un  caso 
di  fistola  aperta  alla  parete  dell’  orbita  corrispondente  al 
seno  passarono  un  setone  da  quella  nella  bocca  per  un’aper- 
tura degli  alveoli. 

Gooch  in  un  ammalato  che  aveva  perduto  i denti  molari 
perforò  il  seno  alla  sua  parete  nasale,  e vi  collocò  una  can- 
nuccia di  piombo. 

Incisione  della  guancia . Molinetti  consigliò  di  incidere 
prima  i tessuti  della  guancia  tra  il  pomello  ed  il  foro  sotto- 
orbitale, ed  in  seguito  di  penetrare  per  la  stessa  ferita 
nel  seno. 

Questo  metodo  vuol  essere  riservato  per  que’casi  in  cui 
si  debbe  procedere  all’estrazione  di  corpi  stranieri;  di  po- 
lipi, di  tumori  fungosi,  di  cisti  ossee  o di  tumori  d’altra 
natura,  ed  in  queste  circostanze  può  essere  necessario  aggiun- 
gere all’incisione  trasversale  un’altra  incisione  verticale  che 
discenda  dalla  base  dell’orbita  lunghesso  l’apofisi  montante, 
ovvero  può  convenire  l’incisione  di  tutta  l’altezza  del  lab- 
bro, oppure  della  commessura  labiale  nel  senso  che  si  crede 
più  conveniente  affine  di  potere  liberamente  procedere  al- 
l’estirpazione del  tumore  rompendo  ampiamente  la  parete 
esterna  del  seno,  adoprando  secondo  il  bisogno  lo  scarpello, 
il  maglietto,  la  sega,  le  tanaglie  incisive  affine  di  esportare 
le  porzioni  ossee  che  possono  essere  alterate,  ed  applicando 
in  seguito  quando  occorre  il  caso  qualche  caustico  poten- 
ziale o lo  stesso  ferro  rovente.  Finita  l’operazione  principale 
rimangono  poi  a riunirsi  colla  cucitura  i lembi  della  ferita 
esterna. 

L’emorragia  che  in  queste  circostanze  sorge  talvolta  ab- 
bondante, quando  non  si  potesse  altrimente  frenare,  si  ri- 
correrà allo  stesso  cauterio  attuale. 

Se  apresi  il  seno  mascellare  per  solo  oggetto  di  evacuare 
materie  liquide,  dopo  l’operazione  si  praticheranno  iniezioni 
detersive,  astringenti,  essiccative,  antisettiche  secondo  le 
circostanze  fino  ad  ottenerne  la  guarigione. 
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Articolo  XXVI . — Apparecchio  dell,  udito. 

Le  operazioni  che  si  praticano  sull’orecchio  esterno  si 
riferiscono  alla  perforazione  del  lobulo  ed  ali*  otopìastia, 
di  cui  abbiamo  già  parlato  nei  primo  volume,  ed  alla  di- 
struzione di  alcuni  tumori,  per  i quali  non  è possibile  dare 
regole  positive  , dovendo  il  pratico  regolarsi  secondo  le 
circostanze,  procurando  sempre  di  evitare  per  quanto  è pos- 
sibile lo  cicatrici  deformi  mediante  adattate  incisioni  e 
secondo  il  caso  colla  cucitura  dei  lembi. 

Ristrettezza  e chiusura  del  condotto  uditivo  esterno. 

Come  la  ristrettezza,  così  la  chiusura  del  condotto  udi- 
tivo esterno  può  essere  limitata  alle  parti  molli,  ed  essere 
comune  alle  parti  ossee:  in  quest’ultimo  caso  riesce  inutile 
ogni  operazione;  nel  primo  caso  invece  avvi  speranza  di 
portarvi  rimedio,  sia  che  la  ristrettezza  o la  chiusura  si 
estenda  a tutta  la  lunghezza  del  condotto,  sia  che  non  ne 
occupi  che  una  parte. 

Incontrandosi  il  condotto  uditivo  chiuso  per  vizio  conge- 
nito dei  comuni  integumenti,  non  è possibile  a priori  giu- 
dicare se  le  ossa  partecipino  dello  stesso  vizio,  epperciò  si 
praticherà  bolla  punta  del  bistorì  un’incisione  nel  sito  ove 
debbe  naturalmente  incontrarsi  il  condotto.  Se  non  incon- 
trasi il  vuoto,  sarà  indizio  della  mancanza  del  medesimo; 
se  poi  si  incontra  si  dovrà  ampliare  l’incisione  e collocarvi 
una  tasta,  un  pezzo  di  candeletta,  una  cannuccia  od  altro 
corpo  dilatante  da  rinnovarsi  e continuarsi  fino  a perfetta 
cicatrice.  Non  sarà  poi  diversa  la  condotta  del  pratico  in 
caso  di  chiusura  accidentale. 

In  alcuni  casi  le  pareti  del  canale  si  trovano  semplice- 
mente  applicate  l’una  contro  l’altra,  e può  essere  necessaria 
una  cannuccia  d’  oro  a permanenza  per  tenerle  dilatate; 
parimente  si  richiederebbe  lo  stesso  mezzo  quando  vi  fosse 
sordità  dipendente  dalla  cattiva  inflessione  del  prolungamento 
cartilagineo  dell’orecchio,  come  ne  riferisce  un  esempio  Boyer 
guarito  felicemente  con  tal  mezzo. 


Quando  il  condotto  uditivo  è chiuso  con  una  semplice 
membrana  posta  a guisa  di  diaframma;  se  questa  è piuttosto 
superficiale  si  incide  colla  punta  del  bisturi;  in  seguito,  af- 
ferrati i lembi  con  un  uncinetto,  si  recidono  collo  stesso 
strumento  o colle  forbici:  quando  la  membrana  in  questione 
è profonda,  allora  per  evitare  la  lesione  della  membrana 
del  timpano  la  si  può  forare  con  un  corto  e piccolo  tro- 
carré  la  cui  punta  oltrepassi  di  poco  la  cannuccia,  secondo 
il  consiglio  di  Leschevin.  Giovanni  Fabricio  proponeva  la 
cauterizzazione  col  nitrato  d’argento,  il  quale,  montato  so- 
pra un  tubo  di  penna,  si  può  portare  contro  la  membrana 
anormale  a traverso  una  cannuccia  d’argento  previamente 
collocata  nel  condotto  secondo  la  pratica  dello  stesso  Le- 
schevin : si  conviene  la  cauterizzazione  in  caso  che  Sa  mem- 
branella  sia  sottile,  in  vece  quando  è forte  e spessa  può 
meritare  la  preferenza  il  trocarre. 

Dopo  la  perforazione  mediante  il  trocarre , ritirato  il 
punteruolo,  si  introdurrà  per  la  stessa  cannuccia  una  can- 
deletta da  rinnovarsi  ogni  giorno  aumentandone  il  volume 
fino  a che  il  condotto  uditivo  abbia  acquistatole  sue  naturali 
dimensioni.  Ciò  ottenuto  è poi  ancora  necessario  in  molti 
casi  di  collocare  a permanenza  una  cannuccia  d’avorio  od 
in  metallo  per  mantenere  il  condotto  uditivo  aperto. 

Corpi  stranieri. 

Oltre  al  cerume  che  talvolta  s’indurisce  a guisa  di  gesso 
e riempie  più  o meno  il  condotto  uditivo  cagionandone  la 
sordità,  sono  poi  ipille  i corpi  stranieri  che  possono  essere 
introdotti  nel  medesimo  condotto,  e disposti  in  tre  classi; 
cioè:  4°  insetti  viventi,  come  pulci,  cimici,  formicole,  pin- 
zaiuole  ; 2°  corpi  molli,  come  pezzi  di  carta,  di  cotone, 
granelli  di  fagioli,  di  meliga  e simili;  3°  corpi  duri,  come 
pallottoline  di  piombo,  di  vetro,  pietruzze,  noccioli  di  ci- 
liege e simili. 

Negli  annali  dell’  arte  stanno  registrate  non  poche  os- 
servazioni di  flogosi  diffuse  dagli  orecchi  al  cervello,  e 
di  accidenti  gravissimi  terminati  anche  colla  morte  cagio- 
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dotto uditivo. 

Il  cerume  indurito  si  diseioglie  facilmente  nell5  olio  di 
mandorle  dolci , nell5  acqua  saponata  o nell’acqua  salata  , 
epperciò  occorrendo  il  caso  si  farà  penetrare  uno  di  questi 
liquidi  più  volte  al  giorno  o mediante  un  poco  di  «fotone 
in  essi  inzuppato,  o mediante  una  siringa,  fino  a che,  am- 
mollito il  cerume , si  possa  distaccare  e levare  coll’aiuto 
di  un  cura-orecchio. 

Riguardo  agli  insetti  si  procurerà  di  estrarli  cercando 
di  avvilupparli  con  un  bioccolo  di  cotone  o di  lana,  o con 
un  poco  di  visco  o di  pece  portato  sulla  punta  dello  spe- 
cillo, o con  un  pennellino  di  filaccia  spalmato  di  tremen- 
tina : se  così  non  vi  si  riesce  , si  uccideranno  versando 
nell’orecchio  qualche  goccia  d’olio  di  mandorle  amare:  co- 
munque poi,  o vivi  o morti,  si  cercherà  di  tirarli  fuori 
colle  mollette. 

In  quanto  ai  corpi  molli  per  tirarli  fuori  si  passerà  tra 
le  pareti  dell’orecchio  ed  il  corpo  straniero  un  cura- orec- 
chie , ovvero  un  piccolo  uncinetto  che , giunto  dietro  il 
medesimo,  si  farà  agire  a guisa  di  leva  di  primo  genere. 
Quando  per  il  loro  volume  naturale  od  acquistato  acciden- 
talmente presentassero  difficoltà  nell’estrazione,  sarà  neces- 
sario spezzarli  prima  con  una  foglia  di  mirto  stretta  ed  al- 
lungata affine  di  estrarli  a pezzi. 

I corpi  duri  possono  presentare  gravi  difficoltà  per  la 
loro  estrazione:  Malgaigne  dice  di  avere  veduto  più  volte 
Oupuytren  fallire  nei  suoi  tentativi.  Un  cura-orecchie  forte 
e sottile,  specialmente  quello  modificato  da  Leroy  termi- 
nato da  un  becco  articolato,  che  si  introduce  dritto,  e che 
poi  si  rileva  con  un  giro  di  vite  quando  ha  oltrepassato 
il  corpo  straniero,  un  filo  di  metallo  piegato  ad  ansa  come 
uno  spillo  nero  da  capelli  da  dònna,  la  cannuccia  appia- 
nata di  Yidal,  che  rinchiude  una  forte  molla  da  oriuolo 
terminata  da  un  bottone  appianato*  possono  utilmente  ser- 
vire al  caso. 

Nei  casi,  difficili  Paolo  d’  Egina  praticava  un’  incisione 
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semilunare  dietro  la  conca  affine  di  penetrare  in  fondo 
del  condotto  e poter  spingere  collo  strumento  dall’ inden- 
tro all’infuori  il  corpo  straniero;  pratica  a quest’ora  intie- 
ramente abbandonata  , ma  che  Velpeau  non  osa  condan- 
nare nei  casi  in  cui  riescirono  infruttuosi  gli  altri  tentativi. 

Riberi  in  due  casi,  nel  primo  in  un  ragazzo  d’anni  41, 
nel  secondo  in  un  uomo  di  55  anni,  già  affetti  da  coma, 
dovette  praticare  l’incisione  dell’orecchio  esterno  per  estrarre 
un  pezzo  di  matita  con  esito  felice. 

Processo  operativo.  Seduto  1*  operatore  fa  inginocchiare 
l’ammalato  tra  le  sue  gambe  collocandovi  la  testa  sulla  sua 
coscia  in  modo  che  l’ orecchio  ammalato  sia  esposto  alla 
luce,  e nello  stesso  tempo  alla  sua  vista.  Insidiata  prima 
qualche  goccia  d’  olio  sul  condotto  uditivo  , 1’  operatore 
colla  mano  sinistra  tira  in  alto  e indietro  il  padiglione,  e 
colla  mano  destra  introduce  lo  strumento  lungo  la  parete 
inferiore  del  condotto  sino  al  di  là  del  corpo  straniero  , 
poscia  facendolo  agire  a guisa  di  leva  cerca  di  tirarlo  fuori: 
se  trattasi  di  ragazzi , si  consiglia  di  introdurre  Io  stru- 
mento lungo  la  parete  anteriore  dello  stesso  condotto;  ma 
Malgaigne  praticava  abitualmente  di  introdurre  lo  stru- 
mento lungo  la  parete  superiore  senza  che  abbia  avuto 
motivo  di  pentirsene. 

May  or  raccomanda  molto  le  siringazioni  forzate  con  ac- 
qua, come  si  praticavano  già  ai  tempi  di  Celso,  ma  pare 
non  potervisi  ricorrere  con  molta  fiducia  se  il  corpo  è 
pesante  e voluminoso. 

Dopo  l’estrazione  del  corpo  straniero  è necessario  pre- 
scrivere iniezioni  emollienti,  oleose,  calmanti,  ed  un  me- 
todo antiflogistico  energico  quando  insorgono  sintomi  di 
flogosi. 

Polipi. 

Come  nelle  cavità  nasali  così  nel  condotto  uditivo  pos- 
sono incontrarsi  tutte  le  varietà  di  polipi  che  sorgono,  però 
raramente,  dalla  membrana  del  timpano.  Essi  mantenendosi 
piccoli  possono  restare  inosservati  per  molti  anni;  ma  tal- 
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volta  acquistano  uno  sviluppo  straordinario  eguagliando  il 
volume  di  un  pugno,  siccome  Gerdy,  Yelpeau,  Itard  eb- 
bero occasione  di  osservare.  Siccome  le  pareti  ossee  resi- 
stono allo  sviluppo  nel  senso  verticale,  così  essi  si  aggran- 
discono nella  direzione  del  condotto,  e finiscono  aumen- 
tando per  uscirne  fuori.  Sono  ordinariamente  i polipi 
maligni  che  acquistano  un  grande  sviluppo,  ma  in  questi 
casi  si  sospetta  che  essi  traggano  la  loro  origine  dal  tes- 
suto osseo  o dalla  stessa  dura  madre,  e che  si  facciano  strada 
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all’esterno  corrodendo  la  sostanza  ossea.  E facile  in  queste 
circostanze  comprendere  la  gravità  del  caso. 

Tutti  i mezzi  adoperati  per  la  cura  dei  polipi  nasali  si 
sono  egualmente  proposti  per  quella  del  condotto  uditivo: 
ma  generalmente  ai  nostri  giorni  si  dà  la  preferenza  alla 
recisione  ed  allo  strappamento. 

La  recisione  e la  legatura  sono  solamente  applicabili  a 
que’  polipi  che  per  la  loro  inserzione  in  vicinanza  dell’en- 
trata del  condotto  lasciano  una  certa  libertà  airintroduzione 
degli  strumenti  onde  poterla  praticare.  È quasi  inutile  il 
dire  che  si  debbe  aggrappare  il  polipo  con  un  uncinetto 
per  tirarlo  in  fuori  onde  rendere  visibile  la  radice  da  le- 
garsi o da  recidersi.  Dopo  la  recisione  conviene  toccare 
la  ferita  col  nitrato  d’argento. 

Per  la  legatura  Fabrizi  immaginava  un  processo  parti- 
colare , che  si  può  vedere  descritto  nell9  opera  di  Vidal , 
voi.  5 pag.  586. 

Lo  strappamento , specialmente  applicabile  ai  polipi  che 
hanno  la  radice  profondamente  situata,  può  essere  eseguito 
con  buone  e piccole  pinzette  a cucchiaia  finestrate  e den- 
tate, colle  quali  afferrata  la  radice  si  estrae  il  polipo  nel 
tempo  stesso  che  si  fa  girare  lo  strumento  sul  proprio  asse. 
Dopo  lo  strappamento  il  sangue  che  esce  impedisce  di  esa- 
minare se  siasi  completamente  estratto  il  polipo;  epperciò 
è necessario  rimettere  ad  altro  giorno  Tesarne,  ed  estrarre 
i rimasugli  ancora  aderenti,  o distruggere  li  fondo  mor- 
boso con  qualche  caustico  potenziale,  come  sarebbe  il  ni- 
trato d’argento,  od  il  burro  d’antimonio,  od  il  nitrato  di 
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mercurio  che  si  possono  portare  con  un  piccolo  pennello 
attraverso  la  cannuccia  di  Giovanni  de  Vigo  aperta  di  fianco. 

Uno  stuello  di  filaccia  spalmato  d’unguento  galenico  for- 
merà la  medicazione  per  impedire  le  parti  dal  contatto 
dell’aria.  La  delicatezza  dell’organo  dell’udito,  quando  tro- 
vasi da  lungo  tempo  per  la  presenza  di  polipi  antichi  sot- 
tratto all’azione  de’suoi  stimoli  naturali,  richiede  le  stesse 
precauzioni  che  sono  necessarie  in  seguito  all’operazione 
della  cataratta,  onde  evitare  la  facile  e pericolosa  lìogosi 
delle  sue  parti,  che  dovrà  poi  essere  frenata  energicamente 
allorché  si  sviluppi. 

Articolo  XXVI. — Perforazione  della  membrana 

del  timpano . 

La  membrana  del  timpano  destinata  a rendere  più  per- 
fello  l’apparato  dell’udito,  serve  pure  ad  impedire  il  con- 
tatto diretto  dell’aria  sulle  parti  sensibili  e delicate  conte- 
nute nella  cassa.  Essa  modificando  le  onde  sonore  è un  vero 
moderatore  de’ suoni,  nella  stessa  guisa  che  l’iride  per  i 
raggi  della  luce:  però  la  sua  mancanza  non  porta  con  se  la 
sordità,  come  ne  fanno  testimonianza  quelli  che  ne  sono 
sprovvisti  per  vizio  congenito  o che  ne  soffersero  la  rottura; 
del  che  se  ne  ha  la  prova  nelle  persone  che  trattenendo  il 
fumo  del  tabacco  nella  gola,  lo  fanno  uscire  dagli  orecchi. 
Plemp  il  primo  sostenne  potersi  mantenere  l’udito  presente 
la  perforazione  della  membrana  del  timpano.  Ridano  riferisce 
V esempio  di  un  sordo- muto  che  acquistò  aìl’iinprovviso 
l’udito  per  essersi  forata  la  stessa  membrana  con  un  cura- 
orecchie.  Cheselden,  partendo  da  tali  fatti,  proponeva  il 
primo  la  perforazione  della  medesima  membrana  per  resti- 
tuire l’udito  ad  alcuni  sordi.  Hasley  Cooper  il  primo  la  pra- 
ticava con  successo,  specialmente  nella  sordità  procedente 
dall  'otturazione  della  tromba  di  Eustachio,  come  riferisce 
Monteggia:  di  più  in  un  uomo  che  dopo  una  commozione 
di  cerebro  con  uscita  di  sangue  dagli  orecchi  era  rimase 
sordo,  eseguì  la  stessa  perforazione  che  fece  sortire  poco 
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a poco  il  sangue  dalla  cassa  del  timpano  e restituì  l’udito. 
Alcuni  altri  ottennero  eguale  risultamento,  ma  molti  non 
vi  riuscirono;  così  che  molti  con  Bover  sono  poco  favore» 
voli  a questa  operazione. 

11  processo  di  Cooper  consiste  nel  portare  un  piccolo  tro- 
carie  curvo  contro  il  quarto  anteriore  ed  inferiore  della 
membrana  del  timpano,  e ciò  a fine  di  evitare  rincontro 
del  martello  e della  corda  del  timpano  nell’atto  che  la  si 
trafora. 

Buchanan  aveva  imaginato  un  perforatore  a quattro  angoli 
affine  di  incidere  trasversalmente  le  fibre  della  membrana 
e di  avere  un'apertura  ovale  per  la  retrazione  di  quelle. 

Richerand  propose  di  forarla  col  nitrato  d’argento,  col» 
l’idea  di  distruggerne  una  porzione. 

Fra  i tanti  strumenti  che  si  sono  inventati  a tal  fine  sono 
specialmente  commendati  quelli  di  Deleau  e di  Fabrizi  fab- 
bricati in  seguito  all’idea  di  uno  stampo  ideato  da  Himly. 

Processo  di  Deleau . Lo  strumento  consiste  in  una  cannuccia 
tagliente  alla  sua  estremità,  la  quale  rinchiude  una  spina 
fatta  a guisa  di  un  rampinetttv  (tir e-bouchon)  e terminante  in 
un  piccolo  disco  sottile,  il  cui  margine  è tagliente  e guarda 
quello  della  cannuccia.  Posto  l’orecchio  alla  luce  del  sole 
e raddrizzato  il  condotto  uditivo  per  poter  ben  vedere  la 
membrana  del  timpano,  portasi  lo  strumento  contro  la  sua 
parte  anteriore  ed  inferiore:  si  fa  camminare  la  spina  con 
un  movimento  di  rotazione,  la  quale  penetra  due  o tre  mil- 
limetri al  di  là  della  membrana  come  un  rampinetto:  allora 
una  molla  che  si  rilassa  riconduce  con  forza  il  disco  ta- 
gliente contro  la  cannuccia  e taglia  un  pezzo  circolare  della 
stessa  membrana. 

Questo  processo  non  riesce  sempre  e non  tralascia  d’avere 
secondo  Fabrizi  i seguenti  inconvenienti  : 1°  il  facile  spo- 
stamento delio  strumento;  perchè  appena  esso  tocca  la  mem- 
brana del  timpano  sensibilissima  l’ammalalo  ritira  la  testa; 
2°  La  difficoltà  di  adattare  lo  strumento  alla  diversa  dire- 
zione che  può  presentare  la  membrana  atteso  che  essa  può 
essere  sporgente  all’  infuori  o all’indentro  a cagione  delle 
Voi.  ìli.  19 


malattie  precedute,  e delia  sua  maggiore  ampiezza  relativa- 
mente all’incastro  osseo;  e non  è sempre  facile  un  taglio 
regolare,  nè  sempre  si  può  evitare  la  lesione  del  martello 
e della  corda  del  timpano.  Onde  evitare  tali  inconvenienti 
Fabrizi  invaginava  di  procedere  come  segue. 

Processo  descritto  da  Fabrizi.  Una  tenta  scanalata  dritta, 
in  acciaio,  lunga  ottanta  millimetri,  larga  tre  e spessa  uno, 
è montata  sopra  un  manico  in  legno  ad  angolo  ottuso.  Que- 
sta tenta  riceve  nella  sua  scanalatura  uno  stile,  terminante 
ad  un’estremità  in  forma  di  trocarre,  l’altra  è fissata  ad  una 
molla  che  la  trattiene  indietro  e che  non  permette  alla 
punta  di  oltrepassare  il  termine  della  tenta,  a meno  che  lo 
stile  non  sia  spinto  in  avanti  dall’operatore.  Questo  stile  è 
tenuto  nella  scanalatura  della  tenta  da  un  anello;  una  pic- 
cola vite  collocata  alla  sua  parte  superiore  l’arresta  nel  suo 
cammino  e l’impedisce  di  oltrepassare  l’estremità  della  tenta 
più  di  tre  millimetri  della  sua  lunghezza. 

V operatore  prende  colla  mano  destra  il  manico  dello 
strumento,  introduce  la  tenta  nel  condotto  uditivo;  giunta 
sulla  membrana , appoggia  io  strumento  sulla  medesima  : 
tenendolo  immobile,  preme  col  pollice  l’estremità  dello  stile 
che  trovasi  in  fuori  dell’orecchio,  q l’opera’zione  è compita. 

Perforazione  deWapofisi  mastoidea. 

Quando  in  seguito  di  violenti  infiammazioni,  dice  Velpeau, 
ed  anche  croniche,  acuti  dolori,  sordi  o tensivi  si  manife- 
stano nell’orecehio,  quando  si  hanno  fondate  ragioni  per 
credere  che  siasi  formato  un  accesso  in  questa  parte,  che 
siano  vantaggiose  iniezioni  fatte  nella  cassa  del  timpano,  che 
vi  esiste  qualche  carie,  qualche  scheggia  da  levare,  pare 
chiaramente  indicata  la  perforazione  deH’apofisi  mastoidea. 
Conteggia  osserva  che  tale  operazione  non  essendo  difficile 
nè  per  se  stessa  pericolosa,  potrà  tentarsi  in  diversi  casi, 
che  sono  precisamente  i già  sopra  notati.  Maìgaigne  dice 
che  quest’operazione  si  è forse  troppo  leggermente  abban- 
donata. Vidal  aU’opposto  vi  si  mostra  decisamente  contrario 
perchè  può  essere  molto  pericolosa,  e perchè  fu  cagione 
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dì  morte.  Sembra  che  la  perforazione  dell’apofìsi  mastoidea 
sia  stata  vagamente  indicata  da  Galeno.  Vaisalva  ha  fatto 
osservare  che  iniezioni  spinte  per  le  cellule  mastoidee  escono 
dalla  bocca.  Riolano  e Rolhnck  la  proposero  specialmente 
per  supplire  all’  otturala  tromba  di  Eustachio.  Secondo 
Monteggia,  Jasser  la  eseguì  il  primo,  e dopo  lui  la  esegui- 
rono felicemente  Fiedlitz,  Laeffler,  Heuermann,  Proet,  J.  L. 
Petit  ecc. 

Arnemann  avverte  non  doversi  fare  tale  operazione  pri- 
ma del  sedicesimo  anno,  giacché  in  età  più  fresca  le  cellule 
non  sono  ancora  sviluppate.  Altre  volte  le  stesse  cellule  si 
trovano  chiuse  o le  iniezioni  fanno  troppo  stimolo  ed  arri- 
vano a produrre,  dice  Monteggia,  cecità  passeggera,  deliquio 
ecc.  Le  cellule  più  ampie,  come  avvisa  Malgaigne,  si  tro- 
vano un  poco  in  avanti  dell’ apofìsi  mastoidea,  a 15  o 18 
millimetri  al  di  sopra  della  sua  sommità. 

Processo  operativo . Scoperta  tutta  la  faccia  esterna  delFa- 
pofisi  mastoidea  con  un’incisione  a 4-  o a T (in  questo  ta- 
glio possono  essere  ferite  le  arterie  auricolare  posteriore  e 
la  mastoidea,  inconveniente  di  poco  rilievo),  vi  si  applica 
sopra,  sia  il  perforante  sin  una  piccola  corona  diRrapano,  sia 
unospilletto  o succhio,  sia  il  trocarre;  e si  avvertirà  d’inclinare 
un  poco  lo  strumento  in  avanti  ed  in  alto  a misura  che  sta 
penetrando.  Appena  che  esso  è arrivato  alle  cellule  uditive^ 
si  ritira  per  aggrandire  l’apertura  se  fa  di  bisogno.  Se 
l’osso  s’incontrasse  ampiamente  necrosato  e fosse  necessa- 
rio separare  qualche  pezzo  voluminoso,  si  darà  la  prefe- 
renza allo  scarpello  ed  al  maglietto  ad  imitazione  di  J.  L, 
Petit,  Chopart  e Desault.  Se  non  avvi  alcun  segno  che  in- 
dichi il  punto  su  cui  si  debbe  portare  lo  strumento,  si  por- 
terà sei  od  otto  linee  al  di  sopra  della  sommità  dell’apofisi, 
perchè  qui  vi  corrispondono  le  più  ampie  cellule. 

Fatta  l’operazione,  si  praticano  con  delicatezza  iniezioni 
d’acqua  tepida,  la  quale  passa  dalle  cellule  nella  cassa  del 
timpano,  e di  là  per  la  tuba  al  naso  ed  alla  gola  se  quel 
canale  è aperto.  Tali  iniezioni  sono  capaci  di  sbarazzare  la 
«tassa  del  timpano  e la  tuba  da  qualunque  umore»  e resti» 


tuire  l'udito.  Quando  le  dette  parti  siano  deterse,  ciò  che 
si  riconoscerà  dall’ uscita  dell’acqua  limpida  come  si  è in- 
iettata, si  lascierà  chiudere  il  foro  praticato,  fin  allora  man- 
tenuto aperto  con  qualche  stuello,  o con  una  tenta  di  piombo. 
Nel  caso  che  la  tromba  fosse  chiusa  in  modo  da  impedire 
iì  passaggio  dell’acqua,  si  può  ancora  in  qualche  caso  resti- 
tuire l’udito,  purché  si  tenga  costantemente  aperto  il  foro, 
come  è occorso  una  volta  a Lseffler. 

Articolo  XXVil.  — Cateterismo  della  tromba 

eustachiana. 

i 

Coll’idea  di  rimediare  alla  sordità  dipendente  da  ingorghi 
cronici,  da  raccolta  di  umori,  da  materie  inspessite  nella 
cassa  del  timpano  o nel  suo  condotto  gutturale,  si  era  già 
da  gran  tempo  pensato  di  far  penetrare  p§r  la  via  della 
faringe  nello  stesso  condotto  eustachiano  vapori  di  sostanze 
medicamentose.  Nè  potevano  avere  in  mente  altra  cosa  Ar- 
chigene,  Vaisalva,  Munnicks  quando  consigliavano  l’aspi- 
razione di  vapori  d’acqua,  di  tabacco  ecc.,  facendo  chiu- 
dere bene  il  naso  e la  boq^a  per  forzarli  a portarsi  contro 
le  orecchie  nell’atto  dell’espirazione.  Ma  la  prima  idea  del 
cateterismo  delia  tromba  eustachiana  si  debbe  ad  un  certo 
Guyot,  mastro  di  posta  di  Versailles,  affetto  da  sordità  per 
ingorgo  della  stessa  tromba.  Egli  nel  1724  imaginava  un 
metodo  conosciuto  col  suo  nome,  che  consiste  nel  portare  lo 
strumento  di  sua  invenzione  per  la  bocca.  Nel  1741  Cleland 
imaginava  un  altro  strumento  che  faceva  passare  per  il  naso, 
d onde  nacque  il  secondo  metodo. 

Anatomia . La  tromba  d’  Eustachio  è un  condotto  semi- 

li 

osseo,  semi-cartilagineo  e membranoso,  lungo  circa  cinque 
centimetri  e mezzo,  che  mette  la  cassa  del  timpano  in  co- 
municazione colla  faringe.  Questo  condotto  è retto  e di- 
scende obliquamente  in  dentro  ed  in  avanti.  Il  suo  orifizio 
secondo  le  accurate  indagini  di  Malgaigne,  corrisponde  di- 
rettamente alla  parete  esterna  del  meato  inferiore  delle 
fosse  nasali,  presso  a poco  ad  eguale  distanza  dell’inserzione 
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del  turbinalo  e della  base  delle  stesse  fosse.  Esso  guarda  in 
basso,  in  dentro  ed  in  avanti;  è circondato  superiormente 
e all’  indietro  d’  un  rialto  assai  sensibile,  di  modo  che  il 
becco  della  sonda  venendo  lunghesso  la  base  delle  fosse  na- 
sali, al  di  là  del  meato  inferiore,  non  abbisogna  che  d’ esser 
rilevato  per  un  movimento  di  rotazione  d’un  quarto  di  cer- 
chio all’ infuori  senza  abbandonare  la  parete  esterna  della 
narice,  per  sdrucciolare  naturalmente  da  lui  solo  in  questo 
orifizio. 

11  metodo  di  Guyot,  secondo  la  pratica  di  Heuermann, 
consiste  nell’ introdurre  per  la  bocca  una  sonda  curva  al 
di  sopra,  posteriormente,  e per  uno  dei  lati  del  velo  pala- 
tino. Ma  presentemente  è abbandonato  questo  metodo,  per 
essere  più  facile  e più  sicuro  il  secondo. 

Il  metodo  di  Cleland  per  le  narici  conta  tre  processi. 

Processo  ordinario.  Serve  a tal  fine  una  sonda  curvata 
come  un  catetere  da  donna,  ma  più  piccolo,  aperto  sola- 
mente alle  sue  estremità  senza  gli  occhielli  laterali,  previa- 
mente unta  d’olio.  Vidal,  v.  3,  pag.  376. 

Seduto  l’ammalato  su  d’una  sedia  colla  testa  leggermente 
rovesciata  e leggermente  appoggiata  contro  la  spalliera, 
l’operatore  ritto  davanti  ed  un  poco  di  fianco  con  in  mano 
la  sonda  tenuta  a guisa  di  penna  da  scrivere,  ne  punta  i[ 
becco  nell’orificio  della  narice  corrispondente  alla  tromba 
ostrutta,  la  fa  sdrucciolare  rapidamente  sulla  base  delle  fosse 
nasali  colla  convessità  volta  in  dentro  ed  un  poco  in  alto. 
A 6 o‘7  centimetri  di  profondità  si  giunge  sul  velo  del  pa- 
lato, ciò  che  è annunziato  da  un  movimento  improviso  in- 
volontario di  deglutizione.  Per  un  movimento  di  rotazione 
impresso  al  manico  si  rialza  tosto  il  becco  all’infuori  ed  in 
alto , senza  che  abbandoni  la  parete  esterna  della  narice; 
continuando  a spingere  in  questa  direzione  il  becco  cade 
nel  padiglione  della  tromba,  in  cui  si  fa  penetrare,  usando 
però  una  forza  moderata. 

Collocata  in  tal  guisa  la  sonda,  si  adatta  il  becco  d’una 
piccola  siringa  nel  suo  padiglione,  e si  spinge  lo  stantufo, 
acciò  l’iniezione  penetri  nella  tromba:  in  seguito  sì  rinno- 


vera  Foperazione  una  o due  volte  ai  giorno.  Nei  caso  che 
Finiezione  non  penetrasse  per  la  presenza  di  qualche  osta- 
colo, aliora  si  introduce  uno  specillo  bottonaio  nella  sonda 
sin  entro  la  tromba  eustachiana  affine  di  superarlo,  ado- 
perando però  molta  prudenza  e delicatezza  in  questi  ma- 
neggi. 

Processo  di  Delean.  Per  rendere  più  facile  l’operazione, 
per  evitare  più  facilmente  l’urto  che  incontra  uno  stru- 
mento solido  in  argento  contro  le  pareti  della  tromba  e per 
evitare  le  lacerazioni  delle  medesime  Deleau,  ha  sostituito  a 
quella  una  sonda  flessibile  di  gomma  elastica  sostenuta  da 
una  spina  d’argento  lunga  da  dodici  a sedici  centimetri, 
del  diametro  di  uno  a tre  millimetri,  curva  ad  una  estre- 
mità e munita  d’un  anello  all’altra. 

Introdotta  la  sonda  come  nel  processo  ordinario  fin  con- 
tro il  padiglione  della  tromba,  allora  si  fa  penetrare  per 
poche  linee  la  spina  nel  condotto  della  medesima:  in  seguito 
tenuta  ferma  la  spina  colla  mano  sinistra,  si  fa  avanzare  la 
sonda  colla  destra  alla  profondità  che  si  crede;  di  poi  si  ri- 
tira la  spina.  Allora  si  fissa  con  vite  all’apertura  esterna 
della  sonda  un  padiglione  in  argento,  che  si  attacca  all’ala 
corrispondente  del  naso  mediante  un  filo  metallico  disposto 
a guisa  di  mollette. 

In  seguito  Deleau  adatta  al  padiglione  il  becco  di  una 
siringa  o di  una  bottiglia  di  gomma  elastica,  di  cui  ser- 
vesi  per  spingere  dell’aria  al  di  là  dell’ostacolo,  avver- 
tendo di  non  oltrepassare  un  certo  grado  di  pressione 
che  la  sola  abitudine  può  apprendere  a misurare.  Appli- 
cando la  sua  orecchia  sull’orecchia  dell’ammalato,  rico- 
nosce se  l’aria  penetra  nella  cassa  del  timpano,  se  l’aria 
che  vi  si  spinge  può  o nò  uscir  fuori  tra  la  sonda  e le  pareti 
della  tromba:  sostituendo  alla  siringa  il  tubo  d’un  serbatoio, 
munito  di  un  manometro,  in  cui  una  pompa  è incaricata  di 
comprimere  F aria,  allentando  il  rubinetto  di  quest’appa- 
recchio, si  stabilisce  così  una  doppia  corrente  d’aria  nel- 
l’orecchia, una  che  entra  per  la  sonda  e l’altra  che  esce  tra 
questa  e la  tromba  eustachiana.  È in  facoltà  dell’ operatore 
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accrescere  o diminuire  Sa  forza  di  questa  docciatura,  che 
si  tralascia  a capo  di  alcuni  minuti.  Vidal*  v.  5,  pag.  579. 

Quando  per  obliterazione  o per  un’alterazione  qualunque 
delia  narice  corrispondente  all’  orecchio  ammalato  non  si 
potesse  praticare  il  cateterismo  per  questa  via,  allora  si  può 
penetrare  per  la  narice  opposta;  ma  in  questo  caso  la  sonda 
debbe  avere  una  curva  maggiore  ed  il  becco  leggermente 
rovesciato  dal  lato  della  sua  convessità.  Tenuto  adunque  lo 
strumento  colla  mano  destra  colla  concavità  in  basso  ed  in 
dentro*  lo  si  fa  scorrere  lunghesso  il  margine  inferiore  del 
tramezzo.  Una  volta  giunto  al  velo  palatino,  si  alza  la  mano 
portandola  all’infuori  per  inclinare  il  becco  dietro  il  vomere 
ed  arrivare  alla  tromba.  Il  rimanente  dell’operazione  si  ese- 
guisce come  all’ordinario. 

Pt  - ocesso  di  GairoL  Questi  si  serve  d’una  sonda  che  ha 
una  curva  di  115  gradi.  Arrivato  il  suo  becco  all’orifizio 
posteriore  delle  fosse  nasali,  cioè  appena  che  esso  ha  oltre- 
passata la  base  ossea  della  fossa  nasale,  gli  s’imprime  un 
movimento  di  un  quarto  di  cerchio,  voltandolo  leggermente 
all’  infuori , facendolo  allora  avvanzare  ancora  di  qualche 
linea,  penetra  direttamente  nell’orifizio  della  tromba.  Con- 
tinuando il  movimento  di  rotazione  già  impresso  alla  s*onda; 
il  suo  becco  viene  maggiormente  rilevato  in  alto  eairinfuori, 
ed  avanza  facilmente  nel  condotto  spingendo  la  sonda, 
Questa  viene  munita  di  un  otre  a rubinetto  ed  in  gomma 
elastica,  che  rende  l’iniezione  della  tromba  molto  facile  e 
spedita. 

Osservazione.  In  ogni  caso  la  direzione  e la  maniera  con 
cui  resta  lo  strumento,  indicherà  se  esso  trovasi  ben  collo- 
cato, Quando  l’ammalato  ha  già  subito  altre  volte  l’opera- 
zione, sa  indicare  se  è ben  collocato:  ma  per  assicurarsene 
basta  spingere  dell’aria  o dell’acqua  nella  sonda.  Se  il  fluido 
discende  nella  faringe  è segno  che  lo  strumento  non  è a 
posto. 

Se  Caria  penetrando  nella  cassa  produce  un  rumore  di 
pioggia  sulla  membrana  del  timpano,  un  rumore  secco,  è 
segno  che  ì’orecchio  mediano  è in  stato  normale.  Se  all’op- 
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posto  sembra  che  agiti  piuttosto  un  liquido,  se  egli  è mu- 
coso, si  ha  fondamento  di  credere  alla  presenza  di  pus,  di 
sangue,  di  siero,  od  almeno  all’  ingorgo  della  membrana 
interna  dell’orecchio  mediano.  In  ogni  caso  se  dopo  il  ca- 
teterismo l’ammalato  sente  meglio  di  prima  i suoni,  si  avrà 
tutto  a sperare  della  guarigione;  in  caso  contrario  avvi  molto 
a temere  che  l’ operazione  non  recherà  alcun  vantaggio, 
f!  vivo  dolore  nell’alto  del  cateterismo  è indizio  di  irrita- 
zione acuta,  o di  flogosi  da  combattersi  con  appropriato  me- 
todo antiflogistico. 

CAPITOLO  SESTO 

OPERAZIONI  CHE  SI  PRATICANO  SULLA  REGIONE  DEL  COLLO. 

Articolo  I.  — Gozzo  o broncocele. 

Disparatissime  sono  le  lesioni  organiche  che  si  possono 
incontrare  nella  glandola  tiroidea  ipertrofica  conosciuta  vol- 
garmente col  nome  di  gozzo.  Cisti  sierose,  sanguigne,  puru- 
lente, tumori  vascolari,  erettili,  fungosi,  aneurismatici,  tu- 
bercolari, calcarei,  ossei,  fibrosi,  cartilaginosi,  scirrosi,  col- 
loide^ cerebriformi,  gommosi,  enfisematici,  tumori  adiposi, 
ateromi,  steatomi  ecc.  si  sono  osservati  a occupare  la  glandola 
tiroidea;  inoltre  si  presentano  talvolta  riunite  più  alterazioni 
ad  un  tempo,  così  che  diceva  con  ragione  Cruvelhier  che 
i tumori  conosciuti  col  nome  di  gozzo,  comprendono  tutta 
un’anatomia  patologica  dalla  semplice  ipertrofia  infino  ai 
cancro.  Tanta  differenza  nelle  varietà  delle  lesioni  che  for- 
mano il  gozzo  spiegano  in  qualche  modo  i successi  ottenuti 
con  mezzi  diversi  e talvolta  opposti. 

Per  poter  scegliere  opportunamente  fra  i mezzi  operativi 
proposti  nella  cura  del  gozzo,  bisogna  sapere  distinguere 
non  solamente  questo  dai  varii  tumori  simulanti  il  medesimo, 
che  si  sviluppano  nel  tessuto  cellulare  vicino  al  corpo  tiroi- 
deo, ma  ancora  le  varie  alterazioni  del  tessuto  di  questo. 
A tal  fine  è necessario  consultare  i recenti  trattati  di  teorico- 
pratica, e specialmente  il  lavoro  di  Sacelli  pubblicato  l’anno 
1832.  Annali  universali  di  medicina , dicembre. 
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11  gozzo,  come  saviamente  osserva  specialmente  Malgaigne, 
non  venendo  sottomesso  alla  medicina  operatoria  se  non 
quando  ha  acquistato  un  volume  considerevole  per  cui  si 
trovano  cambiati  tutti  i rapporti  anatomici  normali,  avuto 
riguardo  alla  vicinanza  delle  carotidi,  delle  giugolari,  dei 
tronchi  nervosi,  della  trachea;  al  numero  grande  dei  vasi 
arteriosi  e venosi  che  percorrono  la  glandola,  il  cui  volume 
aumenta  in  proporzione  dell’accrescimento  della  medesima; 
alla  facilità  con  cui  l’aria  può  essere  aspirata  da  una  vena, 
chiaro  risulta  qual  pericolo  non  debba  accompagnare  una 
operazione  da  praticarsi  sul  gozzo. 

I caustici,  le  incisioni,  il  setone,  la  legatura  delle  arterie 
tiroidee,  Testirpazione,  la  legatura  in  massa  si  sono  proposti 
nella  cura  del  gozzo. 

Caustici.  La  distruzione  del  gozzo  mediante  i caustici 
viene  generalmente  da  tutti  riprovata,  perchè  espone  l’am- 
malato a tutti  i pericoli  d’una  violenta  infiammazione  dei 
collo,  a quelli  d’una  profonda  suppurazione  e di  lunga  du- 
rata, e specialmente  dell’assorbimento:  epperciò  essi  sono 
riservati  a distruggere  le  porzioni  della  glandola  lasciati  in 
seguito  alla  legatura  ad  all’incompleta  estirpazione. 

Incisioni.  Secondo  Vidal  queste  costituiscono  un  metodo 
de’  più  razionali  e dei  più  efficaci  nel  gozzo  umorale  formato 
da  molte  cisti  contenenti  un  liquido,  e vuole  si  dia  la  pre- 
ferenza alle  incisioni  moltiplicate  poco  estese,  incominciando 
dal  punto  ove  è più  manifesta  la  fluttuazione.  Aperto  un 
ascesso  od  una  cisti,  si  passa  ad  un’altra,  e si  fa  una  contro- 
apertura  lo  stesso  giorno,  od  il  seguente  o più  tardi  secondo 
le  varie  circostanze,  potendo  praticare  persino  dodici  inci- 
sioni. Destandosi  l’ infiammazione  troppo  viva  si  modera 
opportunamente:  se  è insufficiente  a portare  l’adesione  delle 
cisti  si  anima  con  l’applicazione  di  stuelli,  di  setoni,  o con 
siringazioni  irritanti.  Nei  casi  di  andamento  regolare,  si 
medica  come  le  ferite  suppuranti.  Non  dissimile  è stata  la 
pratica  di  Velpeau  e di  altri  prima  di  lui  in  casi  di  tal  fatta. 

II  setone  adoprato  da  non  pochi  e specialmente  da  Flaiani, 
da  Mannoir  e da  Quadri  può  egualmente  convenire  nei  gozzi 
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liquidi  o semiliquidi;  acciocché  riesca  efficace  è necessario  che 
percorra  un  ìuugo  tratto  della  superficie  del  tumore,  co- 
me può  essere  utile  l’applicarne  diversi  in  varie  direzioni. 

Pratica  di  Quadri.  Consiste  questa  nel  passare  il  setone 
d’alto  in  basso  con  uno  strumento  analogo  all’ago  di  Bu- 
yer, che  raramente  lo  fa  penetrare  al  di  là  di  mezzo  po- 
lice  di  profondità  nella  tema  di  ferire  qualche  vaso,  e se 
ìa  massa  da  distruggere  è voluminosa,  ne  passa  due,  tre 
o quattro  in  diversi  punti.  Il  gozzo  incomincia  presto  ad 
avvizzirsi , e la  risoluzione  che  accade  con  lentezza  con- 
tinua a farsi  nella  maggior  parte  de’  casi  anche  dopo  l’e- 
strazione dei  setoni  e dopo  la  cicatrice  delle  ferite. 

Le  iniezioni  possono  tentarsi  nei  gozzi  cistici , sierosi  o 
sanguigni  a pareti  cedevoli  e facili  ad  avvicinarsi.  La  tin- 
tura di  iodio  merita  la  preferenza  su  tutti  gli  altri  liquidie 

V obliterazione  delle  arterie  tiroidee  si  è tentata  qualch. 
volta  con  successo  , collo  scopo  di  produrre  V atrofia  del 
tumore.  La  tentarono  Blizard,  Walther,  Carlisle,  Coates, 
Carle,  Chelius,  ecc.  Secondo  1’  opinione  di  Velpeau,  la  si 
debbe  tentare  nel  broncocele  puro  e semplice,  e tutta - 
volta  che  predomina  il  sistema  vascolare  nel  tumore  : ma 
è necessario  , secondo  lo  stesso  autore,  legare  le  quattro 
arterie  tiroidee. 

Quest’operazione  è molto  delicata  e difficilissima;  ep- 
perciò  non  conviene  decidersi  a tentarla  se  non  quando 
sono  gravemente  minacciati  i giorni  deH’ammalato,  e que- 
sto insiste  per  l’operazione. 

V estirpazione  del  gozzo  la  più  spaventosa  fra  le  opera- 
zioni chirurgiche  è accompagnata  da  tanti  e sì  gravi  peri- 
coli , che  la  maggior  parte  de’  pratici  non  esitano  punto  a 
condannarla.  In  mezzo  a molti  rovesci  si  contano  però  al- 
cuni successi  ottenuti  da  Peckel , Ravaton,  Vogel , Grsefe, 
Green , Warren.  Velpeau  dice  che  non  si  accingerebbe 
alPestirpazione  del  vero  gozzo  se  non  dopo  d’essersi  assicu- 
rato che  non  vi  coesiste  alcuna  lesione  al  cuore  , alcuna 
tendenza  all’apoplessia,  nessuna  alterazione  delle  glandoSe 
linfatiche  vicine,  se  non  dopo  aver  tentato  il  setone  secondo 
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ia  pratica  di  Quadri,  Hncisione  semplice,  o le  incisioni  mol- 
tiplicate , un’iniezione  irritante  nella  cisti  se  ve  n’  esiste, 
la  legatura  preventiva  delle  arterie  tiroidee,  se  non  per  ce- 
dere alle  vive  e replicate  istanze  dell’  ammalato  ed  in  caso 
in  cui  il  male  minacci  co’  suoi  progressi  1’esistenza  del  me- 
desimo. 

Processo  operativo . Disposte  le  cose  presso  a poco  come 
per  l’estirpazione  della  parotide  ; coricato  l’ammalato  sul 
dorso  colla  testa  moderatamente  rovesciata,  e mantenuta  da 
assistenti.  L’operatore  collocato  a destra,  pratica  un’inci- 
sione che  incominciando  al  disopra  del  tumore  vada  a ca- 
dere un  poco  al  disotto  del  medesimo:  quindi  con  una  se- 
conda incisione  trasversale  si  trasforma  la  ferita  in  un’  in- 
cisione a — : si  dissecano  i lembi  infino  alla  loro  base  ; 
si  legano  tutti  i vasi  che  imbarazzano:  si  staccano  i lati  del 
tumore  piuttosto  tirando,  lacerando,  che  incidendo,  fino  ad 
arrivare  alle  quattro  arterie  tiroidee  , che  debbono  essere 
legate  con  due  legature  e recise  nel  mezzo. 

11  tronco  delle  carotidi,  della  giugolare  interna,  la  branca 
discendente  del  nervo  grande  ipoglosso,  il  pneumogastrico, 
il  gran  simpatico,  i nervi  cardiaci,  che  s’incontrano  un 
poco  più  all’infuori  incrociati  da  numerose  vene  seconda- 
rie, vogliono  essere  rispettati  con  molta  diligenza  : in  seguito 
si  distacca  il  tumore  dalla  sua  parte  superiore,  dai  lati , e 
dalla  faccia  anteriore  della  laringe,  da  cui  non  è separato 
che  per  mezzo  de’  muscoli  tiroidei,  di  lamine  cellulari,  da 
alcune  arterie  provenienti  dai  rami  linguali  o mascellari  , 
che  bisogna  legare.  Ritornando  a’  suoi  lati  che  si  rialzano, 
e si  separano  dall’esofago  o dalla  trachea,  costeggiati  dai  nèrvi 
laringei,  si  vede  che  il  tumore  non  tiene  più  che  per  il  suo 
margine  inferiore;  se  i!  plesso  venoso  e l’arteria  tiroidea  di 
IVeubauer,  che  sovente  vi  penetra  dentro,  fanno  temere  per 
la  sua  completa  separazione,  si  abbracciano  tutti  questi  tes- 
suti con  un  refe,  ovvero  se  ne  traversa  il  peduncolo  con 
doppia  legatura,  e si  strangolano  fortemente  nella  maggior 
possibile  vicinanza  della  loro  radice,  e dopo  se  ne  recìdei! 
peduncolo. 
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Durante  il  tempo  di  quest’operazione  lunga  e difficilissima 
l’ammalato  ha  bisogno  tratto  tratto  di  riposarsi  e potere  re- 
spirare liberamente  : epperciò  è necessario  lasciarlo  qnalche 
volta  in  libertà  tanto  più  che  il  sangue  si  accumula  in  co- 
pia nelle  vene,  e sgorga  con  impeto  dalle  medesime  recise 
se  le  inspirazioni  non  sono  libere. 

Fatta  la  legatura  di  tutte  quante  le  arteriuzze  si  medica 

la  ferita  avvicinandone  i lembi,  e mantenendoli  a contatto 

con  listerelle  adesive,  e se  fa  di  bisogno  anche  con  qualche 
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punto  di  cucitura.  E poi  necessario  avvertire  che  F appa- 
recchio di  medicazione  sia  leggiero,  acciocché  non  riesca 
dannoso  per  la  pressione  , o per  il  troppo  calore. 

La  legatura  in  tnassa  del  gozzo  è pur  essa  un’  operazione 
che  non  va  esente  da  gravi  pericoli  , come  sono  special- 
mente  difficoltà  di  respiro,  sintomi  di  soffocazione,  angoscia, 
ed  una  parte  de’  sintomi  della  febbre  putrida  : epperciò  al 
pari  dell’obliterazione  delle  arterie  tiroidee  e dell’estirpa- 
zione non  vuol  essere  praticata  che  con  molta  riserva.  La 
prima  idea  di  legatura  del  gozzo  sì  riferisce  a Moreau,  chi- 
rurgo del  Hotel  dieu  di  Parigi,  da  Valentin  : essa  conta  tre 
distinti  metodi. 

11  metodo  di  Moreau  consiste  nel  traversare  la  base  del 
tumore  con  un  doppio  legaccio  per  dividerlo  in  due  parti 
da  strangolarsi  separatamente. 

Il  metodo  di  Mayor  si  compone  di  due  distinte  operazioni; 
la  prima  consiste  nel  scoprire  la  faccia  anteriore  del  tumore 
con  opportune  incisioni  e dissecazioni  della  pelle,  nell*  iso- 
larlo dalle  parti,  sottoposte  colle  dita  e col  manico  dello 
scalpello  : la  seconda  poi  consiste  nel  traversare  la  base  del 
tumore  con  un  doppio  legaccio  per  strangolarla  separata- 
mente  in  alto  ed  in  basso,  ovvero  nel  strangolare  con  di- 
stinti legacci  tutti  i lobi  che  può  presentare  il  tumore.  Per 
stringere  le  legature,  Mayor  si  serviva  del  suo  serra-nodo. 

Molto  prima  di  Mayor  Desault  si  era  già  servito  della  le- 
gatura per  compiere  un’  estirpazione  che  temeva  di  termi- 
nare colla  recisione  della  radice.  Fatta  la  legatura  conviene 
poi  recidere  prontamente  i tessuti  al  di  qua  della  medesima, 
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perchè  sviluppandosi  la  gangrena  inevitabij^  sotto  un  forte 
stringimento,  avvi  a temere  dell’infezione  purulenta. 

Metodo  sotto-cutaneo  di  Ballard  e Rigai.  Avendo  questi  a 
trattare  un  gozzo  voluminoso  imaginarono  dividerlo  e strin- 
gerlo con  tre  distinte  legature.  Il  processo  viene  descritto 
dal  Malgaigne  come  segue  : 

Presi  due  lunghi  refi  incerati,  e armato  ciascheduno  di 
essi  di  tre  aghi,  cioè:  uno  retto  e tagliente  si  passò  ad  un 
capo  del  refe  ; nel  secondo  rotondo  e pungente  sì  introdusse 
il  corpo  del  refe  addoppiato  ; nel  terzo  curvo  e tagliente  si 
introdusse  l’altro  del  refe. 

Sollevata  una  piega  verticale  della  pelle  dirimpetto  al 
terzo  superiore  del  tumore,  e tirata  fortemente  in  alto  si 
traforò  coll’ago  retto.  Abbandonata  allora  la  piega,  il  refe 
che  vi  restò  dentro,  descrivendo  una  curva  sulla  parte  su- 
periore del  tumore,  rimanendo  con  i/due  estremi  pendenti 
dalle  due  punture  che  trovavansi  a livello  del  terzo  supe- 
riore del  gozzo. 

Per  queste  stesse  punture,  ma  dietro  il  tumore,  si  passò 
direttamente  da  un  lato  all’altro  l’ago  rotondo  , che  tirava 
l’ansa  mediana  del  refe.  Uscito  l’ago  si  disimpegno  dal  refe, 
e se  ne  tagliò  l’ansa  nel  mezzo. 

A questo  punto  dell’operazione  si  aveva  già  un’ansa  com- 
pleta circondante  alla  sua  base  il  terzo  superiore  del  tu- 
more, la  quale  trovavasi  intieramente  sotto  la  pelle,  eccetto 
i suoi  due  capi  uscenti  da  una  sola  ed  unica  puntura.  In- 
oltre sì  aveva  un  refe  passato  traversalmente  sotto  il  terzo 
superiore  del  tumore,  e destinato  alla  sua  parte  mediana. 

Si  fece  la  stessa  manovra  col  secondo  refe  per  il  terzo 
inferiore  del  tumore  e si  ebbe  lo  stesso  risultato. 

Rimaneva  solamente  a formare  attorno  al  terzo  medio  un’ 
ansa  completa  e sotto-cutanea  con  i due  refi  ancora  isolati 
e passati  solamente  dietro  il  tumore. 

Ciascheduno  di  questi  refi  era  rimasto  infilato  nell’ ultimo 
ago  curvo.  Si  introdusse  l’ago  superiore  d’alto  in  basso 
nella  puntura  laterale  superiore  che  per  farlo  uscire  dalla 
puntura  inferiore  dello  stesso  lato:  e là  annodati  solida- 
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mente  i due  r elìcne  composero  un  solo,  e già  l’ansa  formata 
così  artificiosamente  circondava  il  terzo  mediano  del  gozzo 
in  aito,  in  basso , e d’un  lato. 

L’ago  inferiore  rimasto  venne  alla  sua  volta  introdotto 
sotto  la  pelle,  dalla  puntura  inferiore  nella  superiore , per 
compiere  il  cerchio  sotto-cutaneo.  In  tal  guisa  si  ebbero 
tre  anse  di  refe  sotto-cutanee  , abbracciando  le  tre  por- 
zioni di  gozzo,  i due  capi  di  ciaschedun’  ansa  uscente  da 
una  puntura:  di  modo  che  tre  punture  solamente  rima- 
nevano occupate,  e la  quarta  lasciata  libera  non  aveva  che 
da  chiudersi. 

ì due  capi  di  ciascheduna  ansa  furono  passati  in  un 
serra-nodo  a rosario,  e legati  su  d’un  bastoncino,  di  modo 
che  al  di  fuori  non  si  vedevano  che  i tre  serra-nodi,  uno 
per  ciaschedun’ ansa. 

Dopo  quest’operazione  si  destò  una  reazione  febbrile  che 
fu  combattuta  con  emissioni  di  sangue;  nel  quinto  giorno 
fu  necessario  un  colpo  di  lancetta  per  evacuare  un  poco 
di  pus  e di  gas  accumulati  sotto  la  pelle.  Nessun  altro 
accidente  ; le  legature  ristrette  poco  a poco  caddero  , la 
mediana  il  giorno  ventesimo,  l’inferiore  il  ventesimo  quinto, 
e l’altra  alcuni  giorni  dopo.  Vi  rimaneva  appena  qualche 
traccia  di  gozzo  : la  pelle  ulcerata  ne5  punti  compressi  dai 
serra-nodi  era  rimasta  intatta  in  tutto  il  rimanente. 

CAPITOLO  SETTIMO. 

VIE  AEREE. 

Articolo  I. — Cateterismo  della  laringe. 

Pratieavasi  in  tempi  passati  il  cateterismo  della  laringe 
affine  di  soccorrere  i neo-nati  in  stato  di  asfissia  e per 
mantenere  la  respirazione  in  certi  casi  d’angina  infiamma- 
toria, e d’edema  della  glottide.  Ma  a’  giorni  nostri  quest’o- 
perazione andò  affatto  in  disuso.  Nel  nostro  trattato  d’oste- 
tricia pubblicato  in  Cagliari  per  cura  di  quell’università, 
pag.  27  del  voi.  2°,  parlando  dei  varii  mezzi  di  soccorrere 


ai  bambini  asfissiali,  venendo  all'  imuflazione  cosi  ci  siamo 
espressi  : 

Riuscendo  inutili  i mezzi  suddetti  , si  può  passare  al- 
rinsuflazione, che  praticasi  nella  maniera  seguente:  pren- 
desi un  tubo,  ad  esempio  un  catetere  da  donna,  introdu- 
cesi  per  la  bocca  verso  la  laringe,  ove  viene  condotto  col 
dito  mignolo  ; in  seguito  chiuse  le  narici  e la  bocca  , e 
compressa  leggermente  la  laringe  contro  le  vertebre , per 
così  impedire  che  l’aria  non  penetri  nell’esofago,  si  soffia 
lentamente  entro  il  tubo,  fino  a che,  abbassato  il  diafram- 
ma , siasi  dilatato  il  torace  : allora  si  comprimerà  dolce- 
mente l’addomine  ed  il  torace,  come  per  incitare  il  movi- 
mento espiratorio  : ripetendo  1’  operazione  si  otterrà  una 
respirazione  artificiale. 

Forse  fu  troppo  vantata  l’ insuflazione  : perocché  molti 
sostengono,  che  raramente  riesce,  e che  per  altra  parte 
non  è scevra  d’inconvenienti  : però  occorre  notare  che  il 
più  sovente  l’aria  si  ferma  nelle  grandi  divisioni  dei  bron- 
chi, e che  raramente  giunge  sino  alle  cellule  aeree  senza 
grave  pericolo  di  produrre  un  enfisema,  il  quale  da  se  solo 
è sufficiente  a portare  la  morte. 

in  caso  di  angina  infiammatoria  e di  edema  della  glottide, 
quando  vi  fosse  pericolo  di  soffocazione , ci  sembra  che 
la  tracheotomia  debba  assolutamente  anteporsi  all’applica- 
zione del  catetere  a permanenza  entro  la  laringe,  perchè 
non  è possibile  che  questa  non  soffra  molto  dalla  presenza 
del  medesimo. 


Articolo  li. — Broncoiomia. 

Vengono  sotto  il  nome  di  broncotomia  le  operazioni 
colle  quali  si  apre  il  canale  deH’ana  alla  regione  del  colio. 
Essa  distinguesi  in  laringotomia  * in  tracheotomia , ed  in 
(aringo- tracheotomia.  Credesi  essere  Asclepiade  il  primo 
che  l’abbia  praticata.  I primi  a descriverla  furono  Antylus 
e Paolo  d’Egineta.  Celio  Aureliano,  Areteo , e la  maggior 
parte  degli  autori  greci  ne  condannano  persino  l’ idea  : 


non  dissimile  era  l’idea  degli  Àrabi.  Bisogna  discendere 
sino  al  secolo  decimosesto  per  vederla  di  nuovo  eseguita 
da  Srassavola  nell’anno  1547.  Di  poi  Fabrizio  d’ Acqua- 
pendente  l’introdusse  definitivamente  nella  pratica , e ne 
discusse  esattamente  le  indicazioni,  ed  inventò  la  cannuc- 
cia che  si  lascia  nella  ferita.  Prima  di  Vicq  d’Azir,  sembra 
che  si  praticasse  la  sola  tracheotomia.  Garengeot  e Louis 
hanno  insistito  per  dimostrare  che  i rovesci  di  quest’  o- 
perazione  si  dovevano  attribuire  a che  vi  si  ricorreva 
troppo  tardi.  Vicq  d’Azir,  Desault,  Boyer,  Caron,  Pel- 
letan  la  fecero  progredire  non  poco.  Bretonneau  et  Trous- 
seau  la  resero  del  tutto  volgare 

Cause  indicanti  V operazione. 

Le  ferite  specialmente  contuse»  ed  in  specie  quelle  fatte 
da  arme  da  fuoco  accompagnate  o no  da  rottura  della  la- 
ringe, e susseguite  da  gonfiezza  minacciante  suffocazione. 
In  casi  simili  può  essere  doppia  l’indicazione,  cioè  rista- 
bilire la  respirazione,  e rilevare  le  cartilagini  rotte  e de- 
presse. 

Corpi  stranieri.  Questi  o sono  introdotti  dal  di  fuori,  o 
formati  entro  lo  stesso  canale.  Nella  prima  classe  si  deb- 
bono annoverare  coagoli  di  sangue  venuti  dalla  bocca  , o 
da  una  piaga  della  laringe,  lombrici,  una  sanguisuga , mo- 
sche, una  porzione  d’alimenti,  spine  di  pesci,  pezzi  d’ossa, 
di  castagne,  di  ghiande,  noccioli  di  ciriegie,  di  prugne  , di 
albicocchi,  semi  di  fave,  di  fagiuoli,  di  melone,  di  man- 
dorle, monete,  palle,  bottoni,  spille  ecc.  , polipi , tumori 
fibrosi,  idatidi,  ecc.  sviluppati  nei  contorni  della  laringe 
e discesi  nella  medesima.  In  tutte  queste  circostanze  se  non 
è possibile  penetrando  per  la  bocca  con  le  dita  , e con  le 
pinzette  trovare  il  corpo  nella  laringe  e tirarlo  fuor  l’in- 
dicazione della  broncotomia  è troppo  evidente  , che  anzi 
si  è in  tali  circostanze  in  cui  l’operazione  dà  ogni  probabilità 
di  buon  successo. 

Tali  corpi  stranieri  avuto  riguardo  al  loro  volume  ed  alla 
loro  forma  ora  restano  fissi,  ed  ora  cambiano  di  sede  , e 
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possono  dar  luogo  a diversi  sintomi . I piccoli  e rotondi 
della  glottide  possono  passare  nei  ventricoli  della  laringe  5 
discendere  nella  trachea  e nei  bronchi.  Quelli  che  rap- 
presentano un  disco , come  le  monete , secondo  la  posi- 
zione che  prendono»  danno  sintomi  varii  di  soffocazione, 
e talvolta  presentano  un’  intermittenza  nei  sintomi  i corpi 
irregolari,  specialmente  ad  angoli  acuti,  restano  ordinaria- 
mente fissi,  come  gli  spilli > le  spine,  pezzi  di  vetro.  Fra  i 
corpi  semi-duri  , alcuni  come  i fagiuoli  si  gonfiano , ed 
acquistano  maggior  volume  con  aumento  de’  sintomi  di  sof- 
focazione : altri  si  possono  sciogliere  come  pillole»  pezzi  di 
zucchero. 

Sintomi  t diagnosi.  Talvolta  ne  succede  quasi  immediata- 
mente la  morte  per  soffocazione  ; per  tralasciare  tanti  fatti 

di  tal  sorta  registrati  negli  annali  dell’arte,  ci  contenteremo 

« 

ricordarne  il  fatto  seguente  osservato  dal  professore  Alli- 
prandi,  che  ebbimo  pure  la  sorte  di  avere  per  maestro  , e 
che  ora  ci  onora  della  sua  preziosissima  amicizia.  Richie- 
sto egli  di  portare  soccorso  ad  un  giovinastro  che  prima 
scherzava  gettando  in  aria  piccoli  peri,  e che  cacciava  colla 
bocca,  al  suo  arrivo  lo  trovava  già  spento  da  un  pero  che 
era  penetrato  per  il  suo  peduncolo  entro  la  laringe.  Tal 
volta  il  corpo  straniero  viene  espulso  quasi  immediatamente 
dopo  la  sua  penetrazione  nel  tubo  aereo,  e cosa  singolare, 
Fespulsione,  dicesi,  è tanto  più  facile  quanto  è disceso  più 
vicino  ai  bronchi. 

Nella  maggior  parte  de’  casi  insorge  una  tosse  violenta  , 
convulsiva  con  minaccia  di  soffocazione,  la  voce  è rauca  e 
sospesa , avvi  ansietà  accompagnata  sovente  da  spavento. 
Talvolta  specialmente  se  il  corpo  è irregolare  sonvi  sputi 
schiumosi  e sanguinolenti.  In  alcuni  casi  avvi  difficoltà  nel- 
l’inghiottire,  o nel  Vomitare,  quasi  le  materie  siano  tratte- 
nute dal  corpo  straniero.  Manifestasi  un  dolore  lungo  il 
canale  aereo  » che  talvolta  si  localizza  così  bene  in  un 
punto  da  essere  indicato  con  chiarezza  dall’ammalato.  Tal- 
volta una  calma  completa  succede  a sintomi  i più  spaven- 
tosi: ma  dopo  un  tempo  indeterminato  si  rinnovano  i sin- 
Voi  Uh  9J) 


tomi  come  prima  ridestati,  in  qualche  caso  da  un  accesso  di 
tosse,  di  riso , da  un  movimento , ed  osservasi  l’ammalato 
agitato  da  moti  convulsivi,  la  fac«ia  si  fa  violacea  con  occhi 
lagninosi,  le  vene  del  collo  e della  fronte  inturgidiscono  r 
le  membra  si  raffreddano,  l’ammalato  perde  i sensi , e so- 
vente spira  in  quest’accesso  se  sotto  i sforzi  d’espulsione  non 
arriva  a cacciar  fuori  il  corpo  straniero.  I polmoni  restano 
distesi  da  raccolta  d’aria  che  distende  le  cellule  bronchiali, 
accade  l’enfisema  dei  polmoni.  L’aria  da  questi  può  pene- 
trare nei  mediastini,  di  quà  al  collo:  ovvero  si  può  rompere 
la  pleura,  e l’aria  spandersi  nel  petto  dando  luogo  al  pneu- 
motorace. In  alcuni  casi  i corpi  stranieri  hanno  potuto  sog- 
giornare per  alcune  settimane , od  anche  per  alcuni  mesi 
quasi  impunemente , e poi  produssero  la  soffocazione.  In 
altri  più  felici  essi  finirono  per  essere  espulsi  spontaneamente 
dopo  alcuni  mesi  come  il  groppone  d’un  pollo,  di  cui  parla 
Sue,  un  lapis  di  piombo  lungo  un  pollice  e mezzo  dopo  sei 
anni  Gridley,  un  nocciolo  di  ciriegi&dopo  due  mesi  e mezzo 
Guastamahia;  parimenti,  al  dire  di  Monteggia,  un  dente  in- 
ghiottito due  mesi  e mezzo  prima  da  una  damigella.  Ma 
questi  casi  affatto  eccezionali  non  possono  in  alcun  modo 
servir  di  norma  al  pratico. 

Potendo  la  diagnosi  de’  corpi  stranieri  nel  canal  aereo 
presentare  gravissime  difficoltà , per  rischiararla  maggior- 
mente soggiungeremo  ancora,  che  talvolta  quelli  rimasti 
nella  laringe  possono  essere  sentiti  col  dito.  In  alcuni  casi 
il  sito  occupato  dal  corpo  straniero  viene  esattamente  indi- 
cato daH’ammalato  che  ha  la  sensazione  d’un  dolore  fisso  , 
che  manca  mai.  Il  rumore  respiratorio  offre  sempre  una 
qualche  modificazione.  In  un  ragazzo  di  cinque  anni  che 
portava  una  perla  di  vetro,  e che  godeva  qualche  in- 
termittenza di  sintomi,  Boyer,  applicando  la  mano  sul  da- 
vanti del  collo , sentì  un  leggero  rumore  che  rapportò  ai 
movimenti  di  va  e vieni  del  corpo  straniero  agitato  dall’aria. 
Dupuytren  si  assicurò  della  presenza  d’ un  corpo  stra- 
niero, applicando  l’orecchio  sulla  regione  anteriore  del  collo,  i 
sentendo  un  tremolio  d’una  natura  particolare.  La  ma  rii- 
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nìere  praticò  la  tracheotomia  ed  estrasse  un  ago  , guidato 
da  una  piccola  echimosi  simile  alla  morsicatura  d’una  pulce, 
e da  una  leggera  gonfiezza  al  collo. 

Quando  trattasi  di  ragazzi  è facile  essere  indotti  in  errore 
dai  parenti,  o dagli  astanti,  epperciò  è d’uopo  raddoppiare 
di  diligenza  nella  diagnosi  : epperciò  se  dopo  l’inghiotti- 
mento  di  un  corpo  qualunque  essi  sono  sorpresi  da  tosse 
convulsiva,  da  sintomi  di  soffocazione,  se  il  corpo  è piccolo 
è probabile  che  sia  penetrato  nel  canale  aereo  : se  poi  il 
suo  volume  eccede  i rapporti  dell’apertura  della  laringe , 
è facile  che  siasi  arrestato  nell’esofago , ma  anche  piccolo, 
quando  sia  irregolare  può  egualmente  essersi  arrestato  in 
questo  canale  ; ma  in  questo  caso  non  susciterà  che  raris- 
simamente i sintomi  di  soffocazione.  Se  incontrasi  nella  re- 
gione del  collo  un  tumore  ben  pronunciato,  e circoscritto  , 
avvi  tutta  la  probabilità  che  si  trovi  nell’esofago  il  corpo 
straniero.  In  questi  casi  di  dubbio  si  dovrà  rischiarire  la 
diagnosi  col  cateterismo  dell’esofago. 

Il  pratico  debbe  sopratutto  badare  a non  essere  illuso 
dall’intermittenza  de’  sintomi  come  non  debbe  fidarsi  degli 
emetici,  degli  sternutatomi , delle  medicazioni  indirette , 
perchè  troppo  sovente  si  perde  un  tempo  preziosissimo  la- 
sciandosi sfuggire  l’occasione  di  salvare  coll’operazione  Tarn» 
malato  dalla  morte. 

I corpi  stranieri  sviluppatisi  nel  canale  aereo  sono  spe- 
cialmente le  false  membrane  che  hanno  origine  dal  croup 
ossia  dalla  difterite  laringea  e tracheale:  ma  riducendo 
qui  la  questione  al  suo  giusto  valore  la  broncotomia  viene 
indicata  non  tanto  per  l’estrazione  delle  concrezioni  mem- 
braniformi  quanto  sia  per  guadagnar  tempo  e mettere  l’am- 
malato in  stato  di  respirare  nel  tempo  che  si  cerca  con  op- 
portuni mezzi  curare  la  malattia  principale,  i quali  consi- 
stono nell’introdurre  per  la  ferita  della  trachea  una  solu- 
zione di  calomelano,  o di  nitrato  d’argento  onde  promuo- 
vere la  separazione  delle  false  membrane  dalla  laringe  e 
dalla  trachea.  Si  è con  tal  metodo  che  Bretonneau  conta 
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cinque  o sei  casi  di  guarigione  in  venti  circa  ammalati , c 
Trousseau  ne  conta  più  di  venti  in  sessanta. 

L’edema  della  glottide  minacciante  soffocazione  presenta 
pure  l’indicazione  della  broncotomia.  Un’apertura  fatta  alla 
laringe  mentre  ripara  ai  sintomi  di  soffocazione , facilita 
pure  la  risoluzione  dell’edema,  e dà  tempo  ad  impiegare  i 
rimedi  necessari  per  vincerla. 

Qualunque  tumore,  o gonfiezza  che  comprimendo  la  la» 
ringe  o la  parte  superiore  della  trachea  impedisca  la  respi» 
razione  può  parimente  indicare  la  broncotomia , quando 
non  sia  possibile  togliere  immediatamente  la  causa  della 
soffocazione,  come  può  essere  indicata  dalla  carie,  dalla  ne- 
crosi delle  cartilagini  della  laringe,  o da  ulceri  della  sua 
membrana  mucosa  col  triplice  scopo  di  impedire  la  soffoca- 
zione, di  estrarne  i corpi  stranieri,  e di  facilitare  la  guari» 
gione  delle  stesse  parti  mediante  opportune  medicazioni. 

Corpi  stranieri  nell’esofago.  Sonvi  parimente  casi  in  cui 
abilissimi  pratici  si  credettero  non  potere  altrimenti  che 
colla  broncotomia  salvare  alcuni  ammalati  che  erano  mi- 
nacciati da  soffocazione  per  ia  presenza  di  corpi  stranieri 
nell’esofago.  Siccome  è accaduto  ad  Habicot  per  salvare  un 
giovane  che  aveva  inghiottito  un  rotolo  di  monete  d’oro  per 
nasconderle  ai  ladri  che  V avevano  assaltato.  Parimente 
Sanson  dovette  operare  uno  studente  di  medicina  che  aveva 
inghiottito  un  osso  rugoso  grosso  come  una  noce  ancorché 
l’avesse  già  vomitato  venti  giorni  dopo  l’inghiottimento. 

Asfissia  per  annegamento.  Detharding  la  propose  in  que- 
sto caso.  Sani -Cooper  la  crede  più  pronta  e più  facile  del 
cateterismo  della  laringe.  Vidal  non  si  mostra  alieno  di 
praticarla  in  tal  circostanza. 

Anatomia.  Prima  di  venire  alla  descrizione  de’varii  me- 
todi, ragion  vuole  che  si  ricordino  i rapporti  anatomici  del 
canale  aereo.  La  trachea  dallo  spazio  che  si  estende  dalla 
cartilagine  cricoide  a livello  dello  sterno , è sempre  più 
profonda  quanto  più  la  si  esamina  inferiormente.  Essa  è 
coperta  1°  dalla  pelle , 2°  dall’  aponeurosi  cervicale  9 
o°  dai  muscoli  sterno-ioidei,  e sterne-tiroidei,  uniti  talvolta 
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un  di  loro  sulla  linea  mediana;  dall’istmo  della  glandola 
tiroidea,  la  cui  posizione  e grandezza  è variabile;  ora  esso 
appena  alto  nove  millimetri  ricopre  il  primo  anello  della 
trachea  od  alcuno  de’  successivi  solamente  sino  al  quinto  : 
ora  poi  ha  la  stessa  altezza  di  tutta  la  glandola , e copre 
assieme  i cinque  anelli:  al  di  sotto  dell’istmo  e sullo 
stesso  piano  trovasi  una  rete  cospicua  di  vene  e talvolta 
l’arteria  tiroidea  di  Neubauer  ; 5°  finalmente  avvi  una  la- 
mina cellulo-fibrosa  immediatamente  applicata  alla  trachea. 
E necessario  aver  presente  che  dessa  è traversata  inferior- 
mente dal  tronco  braccio-cefalico  che  ne’  grandi  sforzi  si 
innalza  alquanto  al  di  sopra  dello  sterno.  Ne’  casi  poi  di 
croup  o di  corpo  straniero  le  parti  molli  sono  infiltrate  di 
siero  e di  gas,  e le  vene  si  trovano  zeppe  di  sangue. 

Senza  entrare  nella  discussione  delle  varie  modificazioni 
apportate  ai  diversi  metodi  noi  cercheremo  solamente  d’es- 
sere brevi  e chiari  nella  descrizione  dei  processi  operativi 
i più  accreditati. 

Apparecchio  strumentale.  Trattandosi  di  praticare  la  tra- 
cheotomia per  estrarre  un  corpo  straniero,  sono  necessarii 
i seguenti  strumenti,  cioè  un  bistori  retto,  mollette  ordina- 
rie, uncini  ottusi;  un  dilatatore  della  trachea,  cioè  la  pin- 
zetta di  Trousseau  simile  alle  pinzette  comuni,  pinzette  per 
l’estrazione  del  corpo  straniero:  ne’  casi  di  croup  richiedesi 
uno  spazzatolo  formato  d’una  bacchettina  di  balena  molto 
flessibile  munita  d’un  pezzetto  di  spugna  fina  fissato  ad  una 
delle  sue  estremità  : più  una  cannuccia  da  collocarsi  a per- 
manenza quando  trattasi  di  ristabilire  la  respirazione  com- 
promessa da  un’  affezione  della  laringe.  La  cannuccia  può 
essere  doppia  o semplice  , curva,  munita  della  sua  spina  , 
larga  due  centimetri  per  essere  proporzionata  alla  gonfiezza 
delle  parti  molli  ; nel  giorno  seguente  all’operazione,  cessata 
la  gonfiezza,  può  bastare  d’una  lunghezza  molto  minore.  Ri- 
guardo alla  sua  grandezza,  per  i ragazzi  di  sei  mesi  a due 
anni  debbe  avere  cinque  millimetri  di  diametro  alla  sua 
apertura  tracheale  : sei  millimetri  per  i ragazzi  da  due  a 
quattro  anni  : sette  millimetri  per  quelli  di  quattro  a sei 
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anni,  otto  millimetri  per  quelli  di  sei  a dieci  anni:  per  gli 
adolescenti  nove  millimetri.  Finalmente  per  gli  adulti  di  gran 
taglia  dodici,  o tredici  millimetri  (Trousseau). 

Articolo  III.  — Tracheotomia . 

Processo  operativo.  Coricato  l’ammalato  sul  dorso  coi 
petto  elevato,  e colla  testa  leggermente  rovesciata  in  dietro, 
con  un  guancialetto  rotondo  collocato  sotto  la  nuca  per 
rendere  sporgente  la  parte  anteriore  del  collo:  l’operatore 
situato  a destra  abbraccia  e fissa  la  laringe  colla  mano  si- 
nistra, e colla  destra  armata  d’uu  bistori  retto  e convesso 
pratica  un’incisione  sulla  linea  mediana  estesa  dalla  carti- 
lagine cricoide  fino  a livello  dello  sterno  : divide  successi- 
vamente la  pelle  e l’aponeurosi  : scosta  se  è necessario  i 
muscoli  della  linea  mediana,  e mette  cosi  allo  scoperto 
per  l’estensione  di  tre  centimetri  l’istmo  della  glandola 
tiroidea  ed  il  plesso  venoso.  Giunto  a tal  punto  si  ve- 
dono le  vene  tiroidee  gonfiarsi  a ciascheduna  espira- 
zione: se  esse  sono  ordinate  sui  lati  si  continua  l’opera- 
zione col  bistori  senz’altra  precauzione:  se  poi  si  tro- 
vano attraversate  sulla  linea  mediana  si  scostano  con  gli 
uncinetti  ottusi,  in  seguito,  incidendo  la  lamina  cellulo-fi- 
brosa  si  scopre  la  trachea,  la  quale  si  apre  verticalmente 
colla  punta  del  bistori,  e se  ne  dilata  l’apertura  o col  bi- 
stori bottonato,  o colle  forbici.  Sia  che  si  apra  la  trachea 
per  far  respirare  l’ammalato  sia  per  estrarre  un  corpo  stra- 
niero, l’apertura  debbe  comprendere  quattro  o cinque 
anelli  incominciando  dal  secondo,  altrimente  non  basta  nel 
primo  caso  a permettere  l’entrata  d’una  colonna  d’aria  suf- 
ficiente a mantenere  la  respirazione,  e nel  secondo  a per- 
mettere l’introduzione  delle  pinzette  onde  estrarne  il  corpo 
straniero. 

Trattandosi  d’estrarre  un  corpo  straniero,  quando  esso  non 
si  presenti  liberamente  in  mezzo  alla  ferita,  è necessario, 
cercarlo.  A tal  fine  scostate  le  labbra  dell’incisione  tracheale 
o col  dilatatore  o con  la  punta  delle  pinzette  ordinarie  , o 
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«osi  uncina  ottusi , sì  procura  di  impadronirsene  con  uno 
strumento  adattato  per  tirario  fuori.  Se  il  corpo  si  trovasse 
fissato  dal  iato  de’  bronchi  si  porterà  con  tutta  precauzione 
una  piccola  cucchiaia,  ovvero  una  pinzetta  curva  appro- 
priata affine  di  smuoverlo,  e di  aggrapparlo  , ed  estrarlo. 
Nel  caso  che  simili  tentativi  riuscissero  infruttuosi  non  si 
dovrebbe  insistere  troppo  ne’  maneggi,  imperocché  tenendo 
aperta  l’incisione  non  è cosa  rara  incontrare  poi  il  corpo 
straniero  in  mezzo  alla  ferita  venendo  alla  prima  medica- 
zione. in  un  caso  in  cui  il  corpo  straniero  si  trovava  in  nic- 
chiato nei  ventricoli  della  laringe , Kigal  de  Gaillac  intro- 
dusse una  tenta  incurvata  e solida  munita  d’  un  catetere 
elastico  aperto’ alle  due  estremità  per  la  ferita,  quando  la 
tenta  giunse  alla  laringe,  allora  tenuta  ferma  la  tenta  spinse 
il  solo  catetere  entro  la  glottide  ed  il  corpo  straniero  si 
trovò  cacciato  nella  bocca. 

Nei  casi  di  croup  si  incomincia  a sbarazzare  la  trachea 
dalle  false  membrane  quando  se  ne  incontrino  , introdu- 
cendo nel  suo  canale  lo  spazzatolo  imbevuto  d’una  soluzione 
di  nitrato  d’argento,  ed  in  seguito  vi  si  applica  la  cannula. 

Per  collocare  la  cannula  si  apre  l’incisione  colla  punta 
delle  pinzette  ordinarie,  ovvero  introdotta  la  cannula  in 
uno  specillo  od  in  una  tenta  che  le  servano  di  guida  non 
viene  difficile  farla  penetrare  entro  l’apertura  tracheale. 

Emorragia.  Quando  il  plesso  venoso  trovasi  sui  davanti 
della  trachea,  e non  è possibile  evitarlo  nell’incisione  , al- 
lora dopo  di  averlo  tagliato,  se  non  avvi  urgenza  di  aprire 
Sa  trachea,  conviene  aspettare  alcuni  minuti  in  caso  di  ab- 
bondante emorragia  , acciocché  la  respirazione  le  faccia 
cessare,  ma  se  vi  è urgenza  si  legheranno  in  fretta  i rami 
venosi,  ovvero  si  procede  immediatamente  all’apertura  della 
trachea  essendo  questa  la  pratica  comune  specialmente  da 
che  Trousseau  ne  ha  dato  l’esempio.  Egli  appena  recise  le 
vene  le  fa  comprimere  da  un  lato  coll’apice  delle  dita  da 
un  assistente,  e dall’altro  le  comprime  egli  stesso.  La  divi- 
sione della  trachea  ristabilendo  la  respirazione,  l’Impiego 
del  .suo  dilatatore  rende  quasi  immediatamente  inutile  la 


512 

compressione.  Che  anzi  se  le  vene  divise  in  gran  numero 
versano  il  sangue  in  abbondanza,  senza  pensare  a compri- 
merle, vuole  che  si  fissi  la  trachea  tra  il  lato  cubitale  del- 
rindiee  ed  il  lato  radiale  del  medio  sinistri  cacciati  contro 
la  colonna  vertebrale  , e che  si  incida  la  trachea  rapida- 
mente di  basso  in  alto,  e che  poi  vi  s'introduca  pronta- 
mente il  dilatatore,  bastando  questo,  secondo  lui,  ad  arre- 
stare r emorragia.  Su  421  tracheotomie  da  Ini  praticate  fin 
all'anno  1845  non  ebbe  mai  bisogno  di  praticare  alcuna 
legatura. 

Quando  il  sangue  sotto  la  libera  respirazione  non  ces- 
sasse, onde  evitare  che  discenda  nella  trachea  si  farà  se- 
dere l’ammalato  col  capo  alquanto  inclinato  in  avanti.  Nel 
caso  che  penetrando  nella  medesima  desse  luogo  a gravi 
accidenti  bisognerebbe  imitare  (Vigili-  e Velpeau  che  apri- 
rono ampiamente  la  trachea  con  successo.  Ronx  in  un  caso 
di  pericolo  imminente  aspirò  il  sangue  colla  bocca  applicata 
sulla  ferita,  la  stessa  cosa  praticava  Malgaigne  , e Sedillot 
riusciva  egualmente  a salvare  in  caso  simile  il  suo  amma- 
lato aspirando  il  sangue  mediante  un  tubo  di  gomma  ela- 
stica introdotto  nella  trachea. 

Quando  il  sangue  uscisse  da  qualche  arleriuzza  se  n© 
arresterà  l’uscita  colla  legatura  della  medesima. 

La  sede  dell’incisione  degli  anelli  non  è ben  determinata. 
Velpeau  suggerisce  di  aprire  il  quarto  , quinto  e sesto  , e 
per  dilatare  la  ferita  il  terzo  ed  il  settimo.  Ma  secondo 
Malgaigne  avuto  riguardo  alla  maggiore  profondità  della 
trachea  ed  alla  sua  maggiore  vicinanza  coi  vasi  inferior- 
mente, sarebbe  più  prudente  comprendere  nell’  incisione  § 
quattro  o cinque  primi  anelli. 

Alcuni  hanno  proposto  di  recidere  una  porzione  degli 
anelli  affine  di  avere  un’apertura  più  ampia , e di  potervi 
meglio  adattare  la  cannuccia  : ma  questa  proposizione  è rU 
gettata  come  inutile  perchè  la  semplice  incisione  permette 
sempre  di  introdurre  la  cannuccia,  e come  dannosa  perchè 
si  opporrebbe  poi  alla  riunione  della  ferita. 

Riguardo  al  diametro  della  cannuccia  abbiamo  già  asse-* 
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guato  superiormente  l’ampiezza  che  debbe  avere  secondo 
la  dottrina  di  Trousseau.  Velpeau  ne*  casi  ordinari  dice  che 
quella  di  Bulliard  è la  più  comoda,  e che  poi  ne’  casi  spe- 
ciali si  dovrebbe  preferire  quella  di  Gendron.  In  ogni  caso 
è necessario  che  sia  abbastanza  grande,  e che  si  pulisca  fre- 
quentemente. Bretonneau  ha  stabilito  che  si  debba  dare 
all’apertura  delia  cannuccia  il  diametro  della  glottide,  che  è 
di  quindici  millimetri  circa  per  la  respirazione  di  un  adulto. 

Oltre  alle  cannuccie  semplici,  o doppie,  e curve,  si  sono 
pure  immaginate  cannuccie  cilindriche  , schiacciate,  ed  al- 
cune piegate  ad  angolo.  Ordinariamente  le  loro  due  estre- 
mità sono  ampiamente  aperte,  ma  avvene  alcune  bucherel- 
late alla  loro  estremità  interna  a guisa  d’ inaffìatoio,  ovvero 
con  uno  o più  fori  di  lato;  per  impedire  l’entrata  de’  corpi 
svolazzanti  nell’aria  entro  la  trachea  si  è coperta  talvolta 
l’estremità  esterna  della  cannula  con  un  pezzo  di  garza,  o 
simile  : ma  tali  modificazioni  e precauzioni  non  servono 
che  a rendere  men  libera  la  respirazione  , epperciò  sono 
condannate. 

Onde  regolare  l’entrata  e l’uscita  deH’aria  in  rapporto  alla 
fonazione , agli  sforzi  ed  alla  regolarità  dei  movimenti  della 
respirazione  Macquet  partendo  dall’idea  di  Bérard  ha  fatto 
fabbricare  una  cannuccia  con  una  valvola  a cerniera,  la 
quale  si  apre  e si  chiude  a seconda  dei  movimenti  di  inspi- 
razione, e di  espirazione. 

La  valvola  è attaccata  ad  una  piastra  bucata  nel  mezzo 
da  un  foro  rotondo  d’un  diametro  minore  di  quello  della 
cannuccia:  essa  si  può  togliere  e collocare  a volontà  sulla 
cannuccia  mediante  due  ghiere;  sulla  faccia  posteriore 
superiore  della  cannuccia  sonvi  alcuni  buchi  obliqui  de- 
stinati a favorire  l’uscita  dell’aria  per  la  laringe.  Vidal  dice 
che  nell’arte  veterinaria  questa  machinetta  può  prestare 
utilissimi  servigi,  e che  può  essere  anche  utile  all’  uomo 
quando  si  abbia  a curare  qualche  affezione  cronica  della 
laringe  in  cui  faccia  d’uopo  mantenere  lungo  tempo  la  re- 
spirazione artificiale. 


Laringe -tracheotomia. 

In  questa  operazione  la  parte  interiore  deìl’incisione  non 
si  estende  che  raramente  sino  al  plesso  venoso  , epperciò 
essa  non  divide  che  i tessuti  già  sopra  indicati  assieme  al- 
l’istmo della  glandola  tiroidea.  In  alto  poi  si  divide  solamente 
Sa  pelle,  l’aponeurosi,  la  cartilagine  cricoide,  e la  membrana 
crico-tiroidea,  nella  quale  passa  trasversalmente  un’arteria, 
che  conviene  legare. 

Processo  operativo.  Disposto  il  tutto  come  per  la  tra- 
cheotomia, si  incomincia  l’incisione  a livello  del  margine 
inferiore  della  cartilagine  tiroide,  e si  prolunga  in  basso 
sulla  trachea  per  l’estensione  di  quattro  centimetri  : sco- 
perta la  membrana  crico-tiroidea,  e riconosciuta  l’arteria 
si  tira  in  alto  coll’ugna  dell’indice  sinistro,  e piantata  la 
punta  del  bistori  al  disotto  dell’ugna  si  penetra  nel  canale 
aereo,  che  si  divide  comprendendo  la  cartilagine  cricoide 
assieme  ai  primi  tre  o quattro  anelli  della  trachea. 

Articolo  IV.— Laringotomia. 

In  questa  operazione  proposta  da  Desault  appena  incisa 
la  pelle  e l’aponeurosi  si  cade  sulla  cartilagine  tiroide. 
Ma  qui  è necessario  ricordarsi  che  i muscoli  tiro-arite- 
noidei  e le  corde  vocali  si  inseriscono  alla  faccia  poste- 
riore della  cartilagine  tiroide  verso  il  suo  terzo  inferiore 
precisamente  sulla  linea  mediana. 

Processo  operativo.  Scoperta  la  laringe  con  un’  incisione 
estesa  dall’osso  ioide  alla  cartilagine  cricoide , e ricono- 
sciuta l’arteria  crico-tiroidea  si  abbassa  coll’ ugna  dell’ in- 
dice sinistro,  si  pianta  la  punta  del  bistori  al  disopra 
dell’ugna  per  incidere  la  membrana  crico-tiroidea,  in  se- 
guito col  bistori  bottonato,  e con  forbici  ottuse  e robuste 
introducendone  una  lama  sino  a livello  del  margine  su- 
periore della  cartilagine  tiroide,  si  divide  questa  nella  sua 
linea  mediana  senza  deviare  nè  a destra  nè  a sinistra  per 
non  offendere  le  corde  vocali. 
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Laringotomia  sopra  laringea. 

Quest’operazione  veniva  proposta  da  Vidal  de  Cassis  per 
la  cura  dell’edema  della  glottide , ma  altri  osservarono 
poter  anche  convenire  per  l’estrazione  di  corpi  stranieri 
rimasti  in  mezzo  alle  labbra  della  glottide,  nei  ventricoli 
della  laringe. 

Anatomia.  La  membrana  fibrosa  quadrilatera  (tiro-ioidea) 
postafra  l’osso  ioide,  e la  cartilagine  tiroide  presenta  in 
altezza  da  diciotto  a venti  millimetri  circa  , essa  trovasi 
coperta  1°  dalla  pelle,  2°  dall’aponeurosi  superficiale  sulla 
linea  mediana,  lateralmente  dai  muscoli  colli-cutaneo,  3° da 
una  borsa  mucosa  sulla  stessa  linea  mediana  , e sui  lati 
dai  muscoli  omoplata-ioidei,  sterno  e tiro-ioidei.  Dietro  la 
membrana  tiro-ioidea  trovasi  la  mucosa  della  base  della 
lingua,  e l’epiglottide.  L’arteria  e la  vena  laringee  supe- 
riori, ed  il  nervo  laringeo  che  costeggiano  il  margine  su- 
periore della  cartilagine  tiroide  penetrano  molto  addietro 
nell’injterno  della  laringe,  così  chè  difficilmente  possono 
venire  feriti  dallo  strumento. 

Processo  operativo  di  Malgaigne.  Si  pratica  un’incisione 
trasversale  immediatamente  ai  disotto  dell’osso  ioide,  lunga 
da  quattro  a cinque  centimetri:  divisi  i muscoli  colli-cu- 
tanei, la  metà  interna  di  ciaschedun  muscolo  sterno-ioideo, 
in  seguito  si  apre  nella  stessa  direzione  trasversale  la  mem- 
brana tiro-ioidea  cosi  si  giunge  alla  mucosa,  che  a ciascheduna 
espirazione  sporge  fuori  dell’incisione:  la  si  afferra  con  mol- 
lette, eia  si  divide  egualmente  col  bistori  o colle  forbici.  Allora 
presentasi  l’epiglottide  cacciata  nella  ferita  dall’espirazione, 
la  si  trattiene  con  mollette  o coU’uncinetto,  e così  si  ha 
sottocchio  l’ interno  della  laringe  in  cui  secondo  i casi 
si  può  dar  esito  alla  sierosità,  alla  marcia  , o estrarre  i 
corpi  stranieri  che  vi  si  possono  incontrare.  Fin’  ora  que- 
sto processo  non  si  è ancora  eseguito  sul  uomo  per  quanto 
ci  consta. 

Confronto  fra  i vani  metodi.  La  laringotomia  di  Desault 
è la  più  facile  e dà  per  risultato  un’apertura  più  ampia 
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che  negli  altri  metodi,  come  espone  anche  meno  all’emor- 
ragia , ma  essa  mette  le  corde  vocali  al  pericolo  di  essere 
tagliate,  nei  vecchi  poi  l’ossificazione  delle  cartilagini  ti- 
roidee la  rende  impraticabile.  La  erico-tracheotomia  avuto 
riguardo  alla  grande  forza  d’elasticità  della  cartilagine  cri- 
coide  difficilmente  lascia  approfittare  dell’  incisione  della 
stessa  cricoide  che  non  potrà  essere  mantenuta  aperta.  La 
divisione  della  sola  membrana  crico-tiroidea  secondo  i! 
metoto  di  Vicq  d’Azir  non  dà  un’apertura  sufficiente. 
Quindi  non  resta  che  ricorrere  alla  tracheotomia  , alla  la- 
ringotomia di  Desault,  od  alla  laringotomia  sopra  tiroidea 
secondo  il  processo  di  Malgaigne  a tenore  dei  casi  che  pos- 
sono richiedere  l’operazione. 

CAPITOLO  OTTAVO 

OPERAZIONI  CHE  SI  PRATICANO  SULL’ESOFAGO. 

Articolo  1.  — Cateterismo. 

Anatomia.  V esofago  è un  tubo  membranoso  contiguo 
in  alto  colla  faringe  ed  in  basso  col  ventricolo.  Esso  in- 
comincia a livello  dell’unione  della  cartilagine  cricoide  col 
primo  anello  della  trachea,  e discendendo  dietro  di  questa 
sulla  linea  mediana  si  inclina  però  leggiermente  a sini- 
stra. Il  punto  ove  esso  sta  unito  alla  faringe  entra  facil- 
mente in  contrazione  spasmodica  tale  da  opporre  talvolta 
non  lieve  resistenza  all’introduzione  dello  strumento. 

Il  cateterismo.  Avuto  riguardo  allo  scopo  per  cui  si  pra- 
tica, distinguesi  in  esplorativo  ed  in  emotivo;  questo  poi 
ora  praticasi  per  estrarre  un  corpo  straniero,  ed  ora  per 
farlo  discendere  nel  ventricolo,  e quando  per  introdurre 
alimenti  o medicamenti  nel  medesimo,  ovvero  per  estrarne 
qualche  sostanza  indigesta  o velenosa.  Aste  curve  metal- 
liche, o di  balena,  candelette  , ma  specialmente  cateteri 
di  gomma  elastica  del  diametro  di  quattro  o cinque  linee 
di  circonferenza,  e lunghi  ottanta  centimetri  circa  quando 
debbano  penetrare  sin  entro  il  ventricolo,  sono  gli  stru- 
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menti  che  servono  al  cateterismo  dell3  esofago , il  quale 
può  eseguirsi  facendo  penetrare  lo  strumento  per  una  delle 
narici,  o per  la  bocca.  L’introduzione  dello  strumento  per 
il  naso  che  per  lungo  tempo  formava  quasi  il  metodo  di 
esclusione,  è presentemente  riservato  ai  casi  eccezionali 
in  cui  non  è possibile  penetrare  per  la  bocca , avuto  ri- 
guardo a che  riesce  sovente  difficile , e sempre  faticoso 
per  l’ammalato. 

Processo  di  Desault  per  le  narici.  Seduto  l’ammalato  colla 
testa  rovesciata , il  Chirurgo  prende  come  una  penna  da 
scrivere  un  catetere  elastico  munito  della  sua  spina  leg~ 
gemente  incurvata,  lo  introduce  in  una  delle  narici  colla 
concavità  che  guardi  in  basso , e lo  fa  penetrare  sino  al 
termine  della  faringe.  Giunto  lo  strumento  a questo  punto 
si  ritira  con  una  mano  la  spina  , e coll’altra  fa  avvanzare 
il  catetere  entro  l’esofago. 

Non  essendo  nella  maggior  parte  de’  casi  necessaria  la 
spina,  si  introduce  il  catetere  solo  dirigendolo  colla  vista 
mentre  che  si  fa  tenere  la  bocca  aperta  all’  ammalato  , e 
col  dito  se  fa  di  bisogno  entro  l’esofago.  Se  per  caso  lo  stru- 
mento penetrasse  entro  la  laringe  con  sintomi  di  soffocazione? 
la  fiamma  d’una  candela  avvicinata  all’estremità  del  catetere 
renderebbero  subito  accorto  l’operatore. 

Processo  per  la  bocca . Abbassata  la  lingua  coll’  indice 
della  mano  sinistra,  si  fa  scorrere  lungo  il  lato  radiale  del 
medesimo  il  catetere  munito  della  sua  spina  per  Sa  faringe? 
sino  al  di  là  deirorificio  dell’esofago,  ritirando  di  poi  la 
spina  si  seguita  ad  introdurre  il  catetere  solo.  Se  questo 
debbe  penetrare  nel  ventricolo  ad  esempio  per  iniettarvi 
un  liquido  affine  di  neutralizzare  un  veleno,  o per  ottenere 
il  medesimo,  quando  il  catetere  si  trovi  nel  ventricolo  al- 
lora si  adatta  il  sifone  d’una  siringa,  o di  una  pompa  all’e- 
stremità superiore  del  catetere,  e spinto  prima  il  liquido 
nel  ventricolo , in  seguito  si  aspira  facendo  il  vuoto  nella 
siringa  o nella  pompa. 

Nel  caso  che  si  dovesse  lasciare  il  catetere  a permanenza 
allora  seguendo  la  pratica  di  Boyer,  si  fa  penetrare  la  sonda 
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di  Bellocq  per  una  delle  narici,  in  seguito  legata  col  refe 
l’estremità  dello  stesso  catetere  si  ritira  la  sonda  di  Bellocq 
dal  naso , e di  poi  mediante  il  refe  lo  stesso  catetere  , che 
poi  si  fissa  col  refe  alla  beretla  deH’ammalato. 

La  presenza  d’una  sonda  neìl’esofago  non  è sempre  facile 
ad  essere  tollerala.  Quindi  è che  oltre  allo  stimolo  del  vo- 
mito può  ancora  cagionare  un’ulcera , un  escara,  la  perfo- 
razione dello  stesso  canale  e la  febbre,  epperciò  bisogna  an- 
dar guardinghi  in  quest’operazione. 

Articolo  II.  — Restringimenti  dell’esofago. 

L’analogia  dei  restringimenti  dell’esofago  con  quelli  deì- 
l’uretra,  e di  tutti  i condotti  mucosi  ha  fatto  pensare  all’ap- 
plicazione degli  stessi  mezzi  per  la  cura  degli  uni , e degli 
altri,  ma  se  è possibile  col  cateterismo  esplorativo  ricono- 
scere la  sede,  e l’estensione  del  restringimento  dell’  esofago 
non  essendo  poi  facile  stabilirne  la  vera  natura , ne  viene 
per  conseguenza  che  debba  essere  assai  ristretta  l’applica- 
zione dei  varii  mezzi  imaginati.  Quindi  è che  generalmente 
i pratici  si  attengono  al  cateterismo,  ed  alla  dilatazione  per- 
manente. 

lì  cateterismo  ossia  la  dilatazione  progressiva  si  pratica 
con  candelette  sia  emplastiche , sia  elastiche , coniche  piut- 
tosto che  cilindriche,  o meglio  ancora  con  le  sonde  vuote 
(cateteri)  dette  esofagee,  condotte  in  guisa  da  poterne  au- 
mentare il  volume  gradatamente,  ed  adoprate  colla  stessa 
anzi  con  maggiore  prudenza  che  nella  cura  de’  restringi- 
menti dell’uretra.  Ma  siccome  il  canale  esofageo  è assai 
ampio,  così  si  sentì  il  bisogno  di  ricorrere  ad  altri  strumenti 
onde  ottenere  un  sufficiente  grado  di  dilatazione.  A tal  fine 
Fletcher  imaginava  uno  strumento  in  metallo,  curvo,  sottile, 
composto  di  tre  branche,  che  un’asta  centrale  guernita  di 
una  testa  permette  di  avvicinare  o di  scostare  a volontà. 
Ma  siccome  queste  tre  branche  quando  sono  scostate  non 
esercitano  una  compressione  uniforme  sull’esofago  come 
sarebbe  necessario  , ma  comprimono  solamente  i tre  punti 
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su  cui  cadono  ; quindi  io  strumento  riuscendo  più  dannoso 
che  utile,  si  dovette  abbandonare. 

Processo  di  Trousseau.  Richiedesi  un’asta  di  balena  lunga 
da  trenta  a quaranta  centimetri,  grossa  da  un  millimetro  a 
due , terminata  a ciascheduna  estremità  da  un  bottone  oli- 
vare  un  poco  strangolato.  Al  collo  di  ciaschedun  bottone  si 
fissa  una  piccola  spugna  fina  e ben  asciutta  con  cera  di 
Spagna:  in  seguito  si  inumidisce  la  spugna  e si  taglia  colle 
forbici  alla  forma  desiderata.  Per  maggior  sicurezza  si  fissa 
ancora  con  l’ansa  d’un  refe,  conservandone  i capi  lunghi 
venti  centimetri 

Ben  imbevuta  la  spugna  di  chiaro  d’uova  , si  introduce 
nell’esofago:  i capi  del  refe  servono  a dirigere  l’asta  acciò 
non  urti  ai  lati  della  faringe.  Giunti  all’ostacolo  che  ordi- 
nariamente s’incontra  al  principio  dell’esofago,  si  fa  pene- 
trare lo  strumento  a guisa  di  succhiello  mentre  la  mano  si- 
nistra fissa  la  laringe  acciò  non  sia  trascinata  in  basso.  Que- 
sto debbe  eseguirsi  con  molta  prontezza  per  non  cagionare 
una  soffocazione  insopportabile.  Una  volta  superato  1*  osta- 
colo , si  riconduce  la  spugna  al  di  sopra  del  restringimento 
per  introdurla  di  nuovo,  e si  ripete  questa  manovra  per  la 
terza  volta,  il  tutto  nel  perìodo  di  qualche  minuto  secondo. 
Dipoi  si  ritira  lo  strumento. 

Questo  cateterismo  debbesi  ripetere  due  volte  al  giorno, 
aumentando  gradatamente  il  volume  della  spugna  sino  a che 
acquisti  quello  di  un  bolus  alimentare  ordinario.  Allora  tra 
un  cateterismo  e l’altro  si  lasciano  scorrere  uno,  due  o più 
giorni  per  abbandonarlo  quando  l’ammalato  sia  guarito. 

Dilatazione  permanente.  Processo  di  Switzer.  Questo 
consiste  nel  portare  e lasciare  a permanenza  entro  lo  strin- 
gimento alcune  pallottole  in  avorio  , od  in  corno  di  vario 
volume,  di  forma  ovale  molto  allungata,  lunghe  da  tre  sino 
a cinque  centimetri,  grosse  da  nove  a ventitré  millimetri , 
esse  sono  scanalate  nella  loro  parte  mediana  da  un  piccolo 
solco  circolare,  e traversate  nel  senso  della  loro  lunghezza 
da  un  canale  centrale  del  calibro  di  due  millimetri  desti- 
nato  a ricevere  un  refe  robusto  di  seta  annodato  con  dop- 


pio  nodo  alla  sua  estremità  inferiore  affine  di  sostenere  so- 
spesa la  pallottola.  Accanto  dell’ estremità  superiore  del 
canale  avvi  un’incavatura  profonda  dieci  millimetri,  e larga 
quattro  destinata  a ricevere  l’estremità  d’una  lunga  asta  in 
balena. 

Introdotta  l’estremità  dell’asta  della  balena  nell’incavatura 
della  pallottola  viene  fissata  con  uno  o due  giri  del  refe  che 
si  avvoltola  attorno  all’asta.  Così  disposto  lo  strumento  si 
introduce  colla  mano  destra  sino  al  restringimento  esofageo, 
entro  cui  si  fa  penetrare  spingendo  leggermente  l’asta.  Al» 
lora  si  sviluppa  il  refe,  e si  ritira  l’asta  lasciando  la  pallot- 
tola in  mezzo  al  restringimento.  Attaccata  al  solo  refe  che 
servirà  per  ritirarla  dopo  qualche  tempo  , affine  di  rimet- 
terne poi  un’altra  pallottola  più  grossa  secondo  il  bisogno. 

Articolo  MI.  — Corpi  stranieri  entro  l'esofago. 

1 corpi  che  possono  essere  introdotti  ed  arrestarsi  nell’e- 
sofago vogliono  essere  divisi  in  due  classi.  Alla  prima  ap- 
partengono i semi-duri,  come  grossi  bocconi  di  pane,  di 
carni  dure  mal  masticate,  un  uovo  duro  intiero , una  ca- 
stagna, una  pera,  un  confetto  ecc.  Quali  corpi  abbenchè 
possano  dar  luogo  a gravi  sintomi,  siccome  però  sono  più 
o meno  solubili  nell’umore  delle  vie  digestive  così  per  lo 
più  finiscono  poi  per  discendere  nel  ventricolo.  Alla  seconda 
classe  appartengono  i corpi  duri,  come  spine  di  pesci,  spilli, 
ossicini,  pezzi  di  vetro,  monete,  anelli,  ditali,  lame  di  col» 
tello,  forchette  ecc.  ecc. 

Abbenchè  la  forza  contrattile  dell’esofago  possa  in  molti 
casi  far  discendere  il  corpo  straniero,  arrestato  nel  suo  canale, 
entro  il  ventricolo;  in  altri  casi  poi  lo  stesso  corpo  straniero 
lacera,  e contunde  le  parti  destando  dolori  atroci,  l’infiam- 
mazione, ascessi,  la  rottura  del  canale  esofageo  e delle  parti 
vicine,  e finalmente  la  morte.  Nè  mancano  casi  di  perforazione 
degli  organi  vicini,  come  ad  esempio  dell’aorta  da  uno  scudo 
di  sei  franchi,  secondo  che  ne  riferiscono  Laurencin  e Léger, 
o Martini  dell’arteria  polmonare  nel  fatto  citato  da  Bernesi 
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delia  trachea  in  quello  osservato  da  Dupuytren:  della  carotide 
primitiva  dalla  presenza  di  uno  scudo  da  cinque  franchi 
nel  caso  osservato  da  Dumortier. 

Tre  sono  i metodi  ai  quali  si  può  ricorrere  in  caso  di 
corpo  straniero  arrestato  nell’esofago  , e consistono  nella 
propulsione  del  medesimo  entro  il  ventricolo,  nell’estrazione 
per  la  bocca,  e neU’esofagotomia. 

La  propulsione  nel  ventricolo  non  è applicabile  che  a quei 
corpi  che  non  vi  possono  nuocere  ; ma  siccome  a questo 
riguardo  gli  autori  non  si  spiegano,  così  noi  diremo  che  ol- 
tre ai  corpi  semi -duri  si  possono  cacciare  nel  ventricolo, 
quando  non  si  possono  estrarre  per  la  bocca,  le  spine  dei 
pesci,  le  spille,  ossicini,  le  monete  piccole , ed  altri  corpi 
come  ditali  e simili,  imperocché  consta  dall’osservazione  che 
corpi  di  tal  fatta  possono  impunemente  traversare  il  canale 
cibario,  ed  essere  poi  evacuati  senza  danno. 

I mezzi  da  adoperarsi  per  tal  fine  in  caso  di  spille  , di 
spine,  di  ossicini  e simili  sono  fiacqua  inghiottita  in  abbon- 
danza , grossi  bocconi  di  mollica  di  pane,  fichi , prune  li- 
berate prima  dal  nocciolo  ; l’introduzione  di  un  porro  , di 
una  lunga  candela  unta  previamente  d’olio  , un  pezzo  di 
spugna  attaccata  ad  un  rete  ovvero  un’asta  di  balena,  e me- 
glio ancora  un  grosso  catetere  munito  all’estremità  di  un 
pezzo  di  spugna.  Si  raccomanda  pure  di  percuotere  legger- 
mente con  pugni  il  dorso  dell’ammalato  come  praticasi  vol- 
garmente. 

L’estrazione  per  la  bocca . Quando  il  corpo  si  trovi  nella 
faringe  può  eseguirsi  colle  dita,  o con  una  pinzetta.  Se  poi 
trovasi  già  disceso  nell’esofago  si  tenterà  di  provocare  il 
vomito  colla  titillazione  delle  fauci. 

Gli  strumenti  ai  quali  si  ricorre  per  estrarre  i corpi 
stranieri  dall’esofago  si  possono  ridurre  a tre  classi. 

Alla  prima  appartengono  le  pinzette  curve  da  polipo,  la 
pinzetta  uretrale  di  Ravaton  , detta  fuor  di  proposito  di 
Hunter,  la  pinzetta  a più  branche  di  Missoux:  la  pinzetta 
di  BSondeau  sìmile  alle  pinzette  litontrici. 

Alla  seconda  classe  appartengono  gii  strumenti  destinati 
Voi.  111.  21 
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a passare  sotto  il  corpo  straniero  per  aggrapparlo  e tirarlo 
fuori,  come  un  uncinetto  ottuso  semplice  (Riviere) , ma 
questo  lacera  troppo  facilmente  le  pareti  dell’esofago  , ep~ 
perciò  non  conviene;  un  uncinetto  terminato  da  un  bottone 
(Stedman)  ; un  uncinetto  fatto  ad  ansa  con  un  doppio  filo 
d’argento  ricotto,  ricurvo  verso  la  sua  ansa  come  l’eleva- 
tore del  Pellier,  e volto  a spine  nel  rimanente  della  sua  lun- 
ghezza (Petit);  una  lunga  asta  d’argento  terminante  in  globo 
ad  un  estremità,  ed  in  anello  all’altra  facile  a combinarsi 
a forma  d’uncino,  o ad  essere  allungato  (Dupuytren)  ; la 
spina  d’un  catetere,  al  cui  anello  siano  attaccate  alcune  file 
di  capecchio,  o di  stoppa  (Lafage)  ; la  specie  di  parapiog- 
gia di  Baudens  che  introdotto  chiuso  nell’esofago , si  apre 
poi  quando  giunto  sotto  il  corpo  straniero  si  ritira  per 
estrarlo. 

Alla  terza  classe  appartengono  gli  strumenti  capaci  di  ab- 
barbicarsi al  corpo  straniero,  o di  spazzare  il  condotto  eso- 
fageo di  basso  in  alto,  come  fila  di  capeccio  o di  stoppa  , 
un  pannilino  sfilatalo,  un  fascette  di  setole  di  porco  , ma 
specialmente  un  pezzetto  di  spugna,  che  si  attaccano  all’e- 
stremità  di  un  catetere,  od  alla  sua  spina  , ovvero  ad  un 
asta  di  balena,  o all’estremità  d’un  rosario  composto  di  pic- 
coli globi,  ovvero  da  un  robusto  refe  quando  la  deglutizione 
si  opera  facilmente.  Acciocché  la  spugna  non  aumenti  di 
volume  troppo  presto  cioè  prima  di  essere  arrivato  sotto 
il  corpo  straniero  si  è pensato  di  coprirla  con  una  borsa  di 
canepino  o di  seta  (Hévin),  o con  un  budello  di  montone 
(Quesnay);  Petit  la  rinchiudeva  nel  catetere  assieme  all’asta 
di  balena  cui  era  attaccata  e ritirava  il  catetere  dopo  che 
aveva  condotto  lo  strumento  sotto  il  corpo  staniero. 

Acciocché  non  gonfi  troppo  presto  la  spugna  è necessa- 
rio farla  discendere  con  prontezza  nel  condotte  esofageo. 

Lo  strumento  più  usate  a’ nostri  giorni  secondo  Vidal  si  è 
quello  di  un’asta  di  balena  di  proporzionata  lunghézza  di 
cui  ad  una  estremità  avvi  una  spugna  che  può  servire  alla 
propulsione,  all’altra  estremità  una  doppia  ansa  metallica 
mobile,  che  può  servire  aìl’estrazione.  (Ved.  Vidal  op.  cit. ). 


Leroy-Anthony  per  estrarre  un  amo  ancora  attaccato  alla 
lenza  forò  nel  mezzo  una  palla  da  schioppo  che  nella  lenza 
fece  scorrere  fino  all’amo  ; per  la  stessa  lenza  fece  scorrere 
un  pezzo  di  canna  fin  sulla  palla  : premendo  leggermente 
sulla  canna  ramo  si  distaccò,  e si  tirò  fuori  ogni  cosa  as- 
sieme. 

Baud  de  Louvain  racconta  di  aver  veduto  un  chirurgo  di 
campagna  essersi  in  un  caso  simile  servito  semplicemente 
d’una  palla  del  doppio  più  grossa  dell’amo , la  quale  unta 
prima  di  grasso  e cacciata  giù  nell’esofago  infilata  nella  lenza 
potè  distaccare  col  suo  peso  l’amo  che  colla  sua  punta  tro- 
vandosi fissato  nella  palla  si  estrasse  facilmente. 

Dall’esposizione  de’  suddetti  mezzi  si  comprenderà  facil- 
mente che  secondo  i casi  un  mezzo  merita  la  preferenza 
sugli  altri.  Ad  ogni  modo  s’incomincierà  dal  più  semplice, 
e da  quello  che  si  ha  in  pronto,  per  passare  successivamente 
ad  altri  in  caso  di  fallito  tentativo. 

Svoltasi  la  flogosi  dell’esofago  è ben  difficile  che  si  possa 
venire  ad  estrarre  il  corpo  starnerò,  che  anzi  Se  varie  ma- 
novre non  faranno  che  accrescere  la  flogosi  stessa,  e preci- 
pitare l’ulcerazione  e la  perforazione  dell’esofago. 

Articolo  III.  — j Esofagotomia. 

Arculano  e Plater  avevano  già  praticato  incisioni  su 
ascessi  contenenti  ossicini  usciti  dall’esofago,  ed  avvicinati 
ai  tegumenti  del  collo:  Houlier  e Glandorp  eseguivano  pure 
in  simili  casi  la  stessa  operazione  per  estrarre  spine  di 
pesce:  ma  l’ esofagotomia  veniva  solamente  proposta  da 
Verduc  e Guattani , e per  la  prima  volta  eseguita  da  Gour- 
sault  nel  4758,  e di  poi  da  Roland. 

Due  sono  le  circostanze  in  cui  può  essere  indicata  l’e- 
sofagotomia,  4°  nei  casi  di  corpi  stranieri  i quali  per  la 
loro  presenza  nell’esofago  compromettono  più  o meno  la 
vita  dell’ammalato,  2°  ne’  casi  di  stringimento  della  parte 
superiore  dell’esofago,  in  cui  non  potendo  più  farsi  la  de- 
glutizione, è necessario  introdurre  i cibi  per  una  via  ar- 
tificiale. 
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Anatomia. 

in  ciasehedun  lato  delia  trachea  trovasi  uno  spazio  tri- 
angolare a sommità  inferiore  limitato  all’infuori  dal  muscolo 
sterno-mastoideo,  all’indentro  della  stessa  trachea.  Nell’area 
di  questo  triangolo  trovasi  la  pelle,  il  colli-cutaneo,  un  tes- 
suto cellulare  laminoso  rilassato,  in  cui  scorre  il  muscolo 
omo-ioideo,  e finalmente  la  guaina  cellulare,  che  rinchiude 
la  carotide  e la  vena  giugolare  interna.  Scostando  questa 
guaina  cellulare,  si  cade  sulla  faccia  anteriore-laterale  della 
colonna  vertebrale,  e cercando  daH’infuori  all’indentro,  si 
incontra  l’esofago,  primo  e solo  organo  muscolare.  Siccome 
esso  è leggermeate  inclinato  a sinistra,  così  è più  facile  di 
incontrarlo  da  questa  parte.  Per  non  cadere  nell’arteria 
tiroidea  inferiore,  conviene  terminare  in  basso  l’incisione 
due  dita  trasverse  al  di  sopra  dello  sterno.  In  alto  poi  non 
debbe  oltrepassare  l’osso  ioide  per  evitare  il  nervo  laringeo 
e le  arterie  linguale  e facciale;  inoltre  al  di  sopra  dell’osso 
ioide  si  cadrebbe  sulla  faringe.  Nello  spazio  indicato  poi 
non  trovansi  che  alcuni  rametti  nervosi  o vascolari  insi- 
gnificanti. 

Guattani  consigliava  di  fare  una  piega  trasversale  alla  pelle 
a sinistra  e di  estendere  l’incisione  dalla  cartilagine  cricoide 
insino  allo  sterno,  di  scostare  le  labbra  della  ferita  con  un- 
cini ottusi  per  giungere  gradatamente  all’esofago  da  inci- 
dersi parallelamente  alle  sue  fibre. 

B.  Bell  opina  non  potersi  determinare  il  luogo  dell’inci- 
sione, doversi  bensì  incidere  sulla  salita  fatta  dal  corpo 
straniero. 

Richerand  sostenendo  con  ragione  che  il  corpo  straniero 
si  arresta  quasi  sempre  al  principio  dell’esofago,  non  am- 
mette Pesofagotomia,  che  nei  casi  in  cui  il  corpo  straniero, 
essendo  molto  voluminoso,  faccia  sporgere  aU’infuori  le  parti 
circostanti. 

Vacca  imaginava  uno  strumento  composto  di  un’  asta 
metallica  terminata  in  un  bottone  lenticolare,  e divisa  in 
forma  di  pinzetta  ad  una  delle  sue  estremità.  Quest’  asta 
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è rinchiusa  in  una  vagina  che  presenta  lateralmente  un’a- 
pertura alcuni  pollici  al  di  sopra  del  suo  termine.  L’in- 
tiero strumento  chiuso  viene  introdotto  sino  al  di  sotto  del 
corpo  straniero  ; allora  tirando  in  su  l’asta,  la  sua  branca 
elastica  uscendo  dall’apertura  laterale  della  vagina  va  a 
sollevare  sul  lato  del  collo  i diversi  strali  da  incidersi.  Ma 
a’  giorni  nostri  generalmente  si  procede  all’  esofagotomia 
colla  sola  guida  di  lumi  anatomici. 

Processo  operativo.  Coricato  l’ammalato  colle  spalle  e col 
petto  alquanto  sollevati,  colla  testa  leggermente  rovesciata 
all’indietro  e colla  faccia  volta  a destra,  l’operatore  situato 
al  lato  sinistro,  pratica  col  bistori  un’incisione  al  lato  sinistro 

della  trachea  parallela  a questa,  nel  solco  che  la  divide  dal 

« 

margine  anteriore  del  muscolo  sterno-mastoideo,  estesa  da 
due  a tre  pollici  dirimpetto  al  corpo  straniero:  divide  sue- 
cessivamente  il  muscolo  colli-cutaneo,  ed  il  tessuto  cellu- 
lare, penetrando  nello  spazio  celluloso  che  separa  la  trachea 
dall’arteria  carotide.  In  questo  tempo  l’assistente  che  trovasi 
a destra  dell’ammalato,  colle  dita  ovvero  con  uncini  ottusi, 
tira  a sè  la  trachea  colle  sue  dipendenze,  mentre  Fopera- 
tore  scosta  il  labbro  sinistro  della  ferita  e coH’apiee  dell’in- 
dice, del  medio  e dell’anulare  copre  e difende  i vasi,  ed  i 
nervi  che  sono  collocati  all’infuori.  Presentandosi  il  mu- 
scolo omo-ioideo,  che  traversa  obliquamente  la  ferita,  si 
scosta  all’infuori,  secondo  Boyer,  ovvero  lo  si  divide  col- 
l’aiuto della  tenta  solcata,  secondo  Bégin.  Ma  avvertirà  bene 
di  non  ferire  il  nervo  laringeo  inferiore. 

Scoperta  in  tal  modo  tutta  la  porzione  cervicale  dell’eso- 
fago facile  a riconoscersi  per  i suoi  rapporti  colla  laringe 
e colla  trachea,  e per  la  sua  forma  cilindrica  e muscolare, 
non  che  per  le  sue  contrazioni  e per  la  durezza  che  acqui- 
sta nell’atto  che  si  fanno  eseguire  all’  ammalato  movimenti 
di  deglutizione;  allora  apresi  lo  stesso  condotto  esofageo 
sul  suo  lato  sinistro  con  una  piccola  puntura  parallela  alle 
sue  fibre  muscolari.  La  mucosità  che  esce  dall’interno  del 
condotto  e la  sporgenza  della  membrana  mucosa  indicherà 
essersi  penetrato  entro  il  medesimo;  in  seguito  introdotto 
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il  bistori  bottonato,  ovvero  la  tenta  solcata  per  la  puntura 
nel  condotto,  che  serva  di  guida  al  bistori  retto  si  pratica 
un'apertura  sufficiente  a perméttere  l’estrazione  del  corpo 
straniero,  o mediante  l’indice,  o mediante  apposite  pinzette. 

Quando  s’incontrasse  qualche  difficoltà  a trovare  l’eso- 
fago, allora  si  uscirà  facilmente  d’imbarazzo,  introducendo 
per  la  gola  fin  entro  l’esofago  o lo  strumento  di  Vaccà  od  un 
catetere  ordinario. 

Per  impedire  poi  che  gli  alimenti  e le  bevande  non 
escano  dalla  ferita  è necessario  introdurre  per  la  bocca  o 
per  le  narici  un  catetere  di  gomma  elastica  fin  entro  il 
ventricolo , e lasciarlo  a permanenza  per  tre  o quattro 
giorni. 

Frattanto  si  avvicinano  le  labbra  della  ferita  che  si  me- 
dica a piatto,  senza  cercare  la  riunione  immediata*  che 
potrebbe  essere  controindicata  dallo  stato  della  parte  vicina 
a suppurare,  od  anche  a cangrenarsi  per  la  troppa  irrita- 
zione sofferta  dalla  presenza  del  corpo  straniero. 


SEZIONE  IL 


OPERAZIONI  CHE  SI  PRATICANO  SUL  PETTO. 

Sul  petto  possono  svilupparsi  tumori  di  varia  indole  come 
sulle  altre  regioni  del  corpo;  noi  abbiano  già  indicato  voi. 
4,  p.  295,  art.  Cisti  sierose , di  avere  estirpato  un  tumore 
cistico  situato  nel  terzo  spazio  intercostale  sotto  il  muscolo 
gran  pettorale:  ma  quanto  abbiamo  già  detto  al  capitolo 
de’  tumori  ci  debbe  dispensare  dall’  entrare  in  particolari 
dettagli  riguardo  ai  tumori  che  talvolta  s’incontrano  sui 
varii  punti  della  regione  toracica  ; parimente  non  occorre 
fare  parola  degli  ascessi,  specialmente  delle  mammelle, 
che  vogliono  essere  curati  a norma  de’  principii  generali 
altrove  esposti.  Qui  intendiamo  solamente  discorrere  de’tu- 
mori  delle  mammelle. 

CAPITOLO  PRIMO 

MAMMELLE. 

Siccome  l’importanza  e l’esito  delle  operazioni  che  si 
praticano  sulle  mammelle  sta  in  diretta  relazione  coll’indole 
de’ tumori  che  le  richieggono,  così  onde  portare  un  giusto 
pronostico  sull’esito  delle  medesime  è necessario  distinguere 
accuratamente  l’indole  de’  varii  tumori  da  cui  le  mammelle 
possono  essere  affette. 

Essi  si  dividono  in  due  classi  : la  prima  comprende  i 
tumori  così  detti  benigni  : la  seconda  i maligni  o can- 
cerosi. 


Articolo  I.  — Tumori  benigni. 

1 benigni  sono  quelli  che  sono  formati  dallo  sviluppo  di 
un  tessuto  analogo  a qualche  tessuto  deH’eeonomia  animale, 
e sono  di  varia  natura. 


i°  Tumori  da  ipertrofia  del  tessuto  cellulo- fibroso.  Questi 
sono  il  risultato  di  flogosi  che  diede  luogo  a versamento  di 
tinta  coagulabile  entro  le  maglie  del  tessuto  celluìofibroso; 
Infatti  non  è raro  incontrare  un  punto  indurito,  special- 
mente  attorno  ad  una  cicatrica,  effetto  di  flogosi  passata  a 
suppurazione.  Tale  indurimento  si  può  facilmente  confon- 
dere con  il  tessuto  scirroso,  perchè  in  principio  non  vi  sono 
segni  caratteristici  distintivi. 

Tali  tumori  per  Tordinario  poco  profondi  sono  mobili  al 
di  sotto  della  pelle  ed  in  mezzo  alla  stessa  glandola  mam- 
maria; la  loro  consistenza  è minore  di  quella  del  tessuto 
scirroso:  per  lo  più  lobulati  i suoi  lobi  sono  facili  a di- 
stinguersi; senza  cambiamento  di  color  alla  pelle  sono  ordi- 
nariamente indolenti.  Possono  durare  un  tempo  indeter- 
minato, o risolversi  spontaneamente;  essiccati  non  vanno 
soggetti  a recidiva.  Dalia  confusione  di  questi  tumori  con  il 
tessuto  scirroso  nacque  probabilmente  la  grande  questione 
sulla  possibilità  od  impossibilità  della  guarigione  radicale 
dei  tumori  scirrosi  o cancerosi,  non  ancora  ben  decisa  ai 
nostri  giorni. 

Tali  tumori  affettano  facilmente  le  donne  in  buona  età  ; 
noi  fra  gli  altri  casi  che  ebbimo  ad  osservare  ne  ricordiamo 
specialmente  uno  svoltosi  sulla  mammella  sinistra  d’  una 
signora,  che  partorì  felicemente  più  volte  senza  mai  avere 
allattato.  Sono  quindici  o più  anni  che  persiste  tale  tumore, 
ora  però  molto  diminuito  di  volume  ed  indolente,  quando 
che  da  principio  rimaneva  non  lieve  dubbio  sulla  sua  na- 
tura scirrosa. 

Agli  stessi  tumori  appartengono  probabilmente  quelli  che 
Cruvellier  ha  chiamato  corpi  fibrosi  della  mammella,  e che 
ha  voluto  assomigliare  a quelli  che  frequentemente  si  svi- 
luppano nell’utero  ; imperocché  fin’ora  la  clinica  osserva- 
zione e l’anatomia  patologica  non  hanno  ancora  dimostrato 
lo  sviluppo  di  veri  corpi  fibrosi  entro  il  tessuto  delle  mam- 
melle. 

2°  1 tumori  fibrinosi,  detti  ematici  da  Velpeau,  risultato  di 
effusione  sanguigna  , quando  dopo  1 assorbimento  della 
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parte  fluida  del  sangue  si  presentano  duri,  perchè  formati 
dalla  sola  fibrina  snaturata,  epperciò  non  paragonabili  ad 
alcun  elemento  anatomico  si  offrono  ordinariamente  cir- 
condati da  cisti  e di  vario  volume.  La  loro  sostanza  tagliata 
rassomiglia  a quella  di  un  quaglio  linfatico  rarefatto,  come 
dice  Vidal,  e prendono  talvolta  tale  consistenza  da  far 
credere  alla  presenza  del  tessuto  scirroso.  Sono  le  giovani 
donne  nubili  che  vi  vanno  di  preferenza  soggette,  ed  hanno 
molta  relazione  con  quelli  descritti  da  Cooper  col  nome  di 
tumori  mammari  cronici.  Velpeau  è forse  quegli  che  ebbe 
occasione  di  vederne  e trattarne  un  numero  più  grande 
degli  altri. 

3°  Tumori  tubercolari  e scrofolosi.  Questi  sono  rari  alle 
mammelle  per  essere  le  medesime  sprovviste  di  quagli  lin- 
fatici; ma  quando  si  presentano,  essi  sono  ordinariamente 
accompagnati  da  una  delle  forme  cancerose.  Ciò  nondimeno 
Gerdy  nel  1838  ha  avuto  occasione  di  estirparne  alcuni 
formati  da  semplice  sostanza  tubercolata  della  consistenza 
e del  colore  di  un  marrone,  simili  a quelli  che  s’incontrano 
frequentemente  nel  cervello  dei  bambini.  Raramente  s’in- 
contrano soli,  ed  è facile  che  ve  ne  esistano  al  collo,  alle 
ascelle  e ne’polmoni,  in  modo  da  essere  profondamente  alte- 
rata l’economia  animale. 

4°  1 • Tumori  cartilaginei  ed  ossei  sono  rarissimi.  Se  ne 
debbe  un  esempio  a Cooper:  il  tumore  sede  di  vivi  dolori 
all’epoca  della  menstruazione  veniva  estirpato  quattordici 
anni  dopo  la  sua  comparsa.  Esso  era  composto  nella  mas- 
sima parte  da  una  sostanza  cartilaginea,  simile  a quella  che 
precede  l’ossificazione,  e da  vera  sostanza  ossea  in  alcuni 
punti.  Sono  i tumori  tubercolosi,  che  possono  acquistare  la 
consistenza  ossea;  ciò  che  accade  talvolta  in  quelli  del 
polmone. 

3°  Tumori  caseosi  o butirrosi.  Indicata  già  questa  degene- 
razione da  Dupuytren  col  nome  di  cisti  lattea  o butirrosa, 
veniva  poi  specialmente  osservata  da  Velpeau  in  una  donna 
di  campagna  di  quarantanni  circa,  che  godeva  del  resto  un 
buono  stato  di  salute,  e che  aveva  allattato  molti  bambini. 
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Il  tumore  grosso  quanto  due  pugni  riuniti,  bernoccoluto, 
indolente,  duro,  d’una  consistenza  media  fra  i tumori  fibrosi 
ed  i cerebriformi  non  rammolliti,  senza  rossore  alla  pelle, 
ma  con  assottigliamento  della  medesima,  estirpato,  si  ripro- 
duceva. La  sua  sostanza  presentava  assolutamente  l’aspetto 
del  formaggio  o del  butirro  in  gran  parte  essiccato.  Fattane 
l’analisi  da  Donnè  si  trovava  formato  d’qna  materia  affatto 
analoga  a quella  del  latte  e del  formaggio.  Così  che  Vel- 
peau  lo  ha  creduto  realmente  formato  da  latte  lungo  tempo 
coagulato,  e lo  ha  collocato  fra  i tumori  benigni. 

6°  1 tumori  cistici  fluidi  che  di  preferenza  si  presentano 
alle  mammelle,  secondo  Velpeau  sono  i siero-mucosi , ed 
i siero  sanguigni.  Essi  sono  indolenti  fluttuanti  senza  alte- 
razione di  colore  alla  pelle.  In  caso  di  difficoltà  di  diagnosi 
una  puntura  scioglie  ogni  dubbio,  ma  talvolta  si  può  incon- 
trare un  tumor  cistico  in  mezzo  al  tessuto  scirroso  come  ne 
osservava  un  caso  Lisfranc  ed  un  altro  Cooper,  in  questo  la 
cisti  racchiudeva  delle  idatidi. 

Articolo  II.  — Tumori  maligni . 

Due  sono  le  principali  forme  con  cui  si  appalesano  i 
tumori  maligni  alle  mammelle,  cioè  la  scirrosa  e la  cere- 
briforme. 

Il  Scirro  delle  mammelle , come  tutti  i scirri  delle  altre 
parti,  non  presenta  mai  un  gran  volume,  che  anzi  talvolta 
! ammani  mella  ammalata  si  offre  raggrinzata  e diminuita  di 
volume.  Da  principio  notevoli  sono  la  sua  durezza  ed  il  suo 
peso,  e dicesi  essere  in  stato  di  crudità,  ed  invece  in  stato 
di  rammollimento,  quando  scomponendosi  la  sua  sostanza 
trovasi  ridotto  ad  una  specie  di  gelatina  senza  alcuna  trac- 
cia d’organizzazione. 

Stato  di  crudità . Il  scirro  nella  sua  più  grande  sempli- 
cità è formato  da  una  trama  cellulo-fibrosa , contenente 
una  sostanza  solida , lucente,  biancastra,  leggermente  az- 
zurrognola. Questa  particolare  disposizione  del  tessuto  scir- 
froso  gli  dà  un  aspetto  molto  simile  a quello  del  lardo  ; 
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donde  la  denominazione  di  tessuto  lardaceo.  La  varia  di- 
sposizione e quantità  della  trama  suddetta  e della  sostanza 
interposta  è cagione  di  alcune  modificazioni  di  tessuto,  che 
vennero  distinte  con  nomi  speciali,  come  di  cancro  areolare 
quando  le  areole  sono  ben  formate  e regolari,  di  scirro  uo- 
pi forme  allorché  le  fibre  della  trama  cellulo-fibrosa  si  irra- 
diano dal  centro  alla  circonferenza.  Le  fibre  del  tessuto 
scirrose  si  prolungano  quasi  sempre  nei  tessuti  vicini  nor- 
mali che  lo  circondano,  circostanza  questa  fatta  rilevare 
con  molta  attenzione  da  Ch.  Bell,  il  quale  opina  essere  im- 
mancabile la  recidiva  del  scirro  tuttavolta  che  si  lascia  in 
mezzo  ai  tessuti  una  benché  minima  porzione  delle  mede- 
sime. Tagliato  e compresso  il  tessuto  scirroso  sgocciola  un 
umore  lattiforme,  detto  da  Cruvellier  sugo  canceroso,  il 
quale  secondo  Vidal  non  vuole  essere  tenuto  come  ca- 
rattere patognonomico,  sia  perchè  manca  talvolta,  sia  per- 
chè simile  umore  s’  incontra  pure  in  tessuti  di  altra  na- 
tura. 

11  scirro  presentasi  ordinariamente  con  forma  irregolare, 
bernoccoluta  e con  varia  durezza,  maggiore  però  questa 
nella  trama  fibrosa,  che  nella  sostanza  lardacea. 

Talvolta  il  tessuto  scirroso  acquista  una  durezza  straor- 
dinaria ed  una  consistenza  analoga  alla  fibro-cartilagine, 
od  al  legno , trasformazione  che  venne  distinta  col  nome 
di  legnosa ; e secondo  Velpeau  ora  presentasi  sotto  la  forma 
di  piastre  ed  ora  di  masse,  avendo  le  prime  per  sede  pre- 
diletta la  pelle.  Esse  possono  essere  più  o meno  numerose 
ed  invadere  tutta  la  pelle  della  mammella,  che  rendono 
immobile,  come  abbiamo  noi  pure  avuto  occasione  di  os- 
servare in  una  donna  di  68  anni.  Le  masse  poi  si  offrono 
sotto  forma  di  glandole  durissime. 

Stato  di  rammollimento.  Scorso  un  periodo  di  tempo  in- 
determinato , il  tessuto  scirroso  perde  della  sua  lucidità, 
e comincia  a rammollirsi,  la  superficie  cutanea  vicina  al 
tumore  vi  aderisce,  l’arrossa,  e finisce  per  ulcerarsi;  però 
mentre  1’  ulcerazione  distrugge  da  una  parte,  la  sostanza 
scirrosa  degenerata,  la  stessa  sostanza  continua  ad  esten- 


552 

dcrsi  in  profondità,  ed  a guadagnare  da  un  Iato  ciò  che 
perde  dall5  altro.  Ordinariamente  sì  è la  superficie  della 
sostanza  scirrosa  che  diminuisce  di  consistenza,  e che  si 
distrugge  quasi  per  esfoliazione,  mentre  nel  resto  conserva 
la  sua  durezza.  L’ulcerazione  poi  presenta  una  superficie 
irregolare,  grigiastra  o brunazza  con  margini  irregolari, 
frastagliati  con  precisione,  sovente  rovesciati,  il  cui  fondo 
talvolta  è secco  e duro,  ma  più  frequentemente  coperto 
da  materia  siero  purulenta  e rossastra,  detta  icore.  La  stessa 
ulcerazione  che  può  progredire  con  molta  lentezza  rarissi- 
mamente è cagione  di  emorragia. 

11  cancro  cerebriforme  , fungo  hematocles  degli  Inglesi  , 
sarcoma  polposo  o midollare , carcinoma  molle  o spongioso , 
acquista  un  volume  molto  più  grande  del  scirro  ; la  sua 
massa  è composta  di  lobetti  lisci,  elastici  con  sensazione 
di  fluttuazione.  E meno  doloroso  del  scirro,  con  dolori 
lancinati  anche  meno  sensibili,  ma  sovente  le  stesse  glan- 
dole  ascellari  sono  egualmente  affette,  nè  è raro  che  sia 
parimente  attaccato  qualche  altro  viscere  dell’  economia 
animale;  Vidal  distingue  pure  in  questa  forma  di  can- 
cro due  periodi,  cioè  uno  di  crudità  e l’altro  di  rammol- 
limento. 

Stato  di  crudità.  A questo  periodo,  secondo  l’opinione  di 
Vidal,  il  tessuto  del  cancro,  che  presenta  una  consistenza 
molto  superiore  a quella  del  cervello,  rassomiglierebbe 
molto  alla  sostanza  delle  patate  crude;  esso  è quasi  lucido, 
e rinchiude  pochissimi  vasi:  talvolta  poi  è assai  analogo  al 
tessuto  scirroso,  da  cui  non  è possibile  distinguerlo  in  un 
modo  assoluto;  cosi  che  molti  autori  e specialmente  Re- 
camier  ammetteva  essere  quest’ultimo  tessuto  il  primo  grado 
del  cancro  cerebriforme.  Ma  non  pochi  autori  negano  questo 
periodo  di  crudità  nel  cancro  in  questione. 

Stato  di  rammollimento  o di  sviluppo  del  cancro  cerebri- 
briforme.  Esso  presentasi  sotto  la  forma  di  masse  di  colore 
bianco-giallastro,  opache,  venate,  striate  o macchiate  di 
color  roseo  più  o meno  carico,  che  hanno  l’aspetto  e la 
consistenza  della  sostanza  cerebrale.  Esaminando  attenta- 
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mente  queste  masse  s'incontrano  formate  cT  una  sostanza 
omogenea  d’apparenza  inorganica,  e da  una  trama  cellulosa 
per  l’ordinario  poco  densa  e scarsa,  ma  talvolta  abbastanza 
pronunciata  da  formare  cellule  ben  distinte,  che  fu  chia- 
mata tessuto  areolare. 

In  mezzo  alle  due  sostanze  incontrami  vasi  sanguigni 
più  o meno  numerosi,  tanto  più  abbondanti  quanto  è più 
avvanzalo  lo  sviluppo  del  cancro.  Compressa  la  sua  so- 
stanza geme  pure  come  quella  del  scirro  un  sugo , detto 
canceroso. 

Ammollendosi  il  cancro  cerebriforme  assimila  a sè  parti 
vicine  e finisce  con  dar  luogo  ad  un’ulcera  umida,  rossastra, 
fungosa,  sede  frequente  di  emorragie  : i suoi  margini  rove- 
sciandosi si  coprono  sovente  come  tutta  la  superficie  ulce- 
rata di  vegetazioni  che  possono  acquistare  un  volume  stra- 
ordinario. il  corso  del  cancro  cerebriforme  è molto  più 
rapido  di  quello  dello  scirro. 

Debbesi  però  notare  che  frequentissimamente  trovami 
mescolate  al  tessuto  cerebriforme  altre  sostanze  come  san- 
gue degenerato,  una  materia  simile  al  formaggio,  ed  anche 
porzioni  di  tessuto  scirroso  o d’altra  qualità. 

Dolori.  Gli  autori  generalmente  danno  come  segno  caratte- 
ristico delle  due  forme  di  cancro  i dolori  lancinanti.  Se  è vero 
che  nella  maggior  parte  dei  casi  l’indole  maligna  de’lumori 
in  questione  sia  svelata  dalla  ricorrenza  di  dolori  lanci- 
nanti, cionondimeno  in  qualche  raro  caso  mancano  questi, 
che  anzi  s medesimi  possono  cruciare  una  donna  senza 
che  vi  sia  .neppur  ombra  d’indurimento.  Noi  ebbimo  oc- 
casione di  osservare  più  volte  una  signora  tormentata  dal- 
l’idea di  essere  affetta  da  cancro  alla  mammella  sinistra  la 
quale  era  la  sede  di  ricorrenti  dolori  lancinanti  neuralgìci 
che  duravano  già  da  più  mesi,  e che  di  poi  continuarono 
ancora  per  molti  anni,  senza  che  vi  apparisse  mai  alcun 
tumore  che  lasciasse  sospettare  di  cancro.  Però  siccome  di 
tutti  i tumori  cronici  delle  mammelle,  i cancerosi  sono  i 
più  frequenti,  così  quando  assieme  ai  caratteri  sopra  esposti 
dei  tumori  in  questione  si  associano  pure  i dolori  lanci- 
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nanti,  così  questi  renderanno  certi  dell’indole  loro  maligna 
o cancerosa. 

Cura 

Dalla  distinzione  che  abbiamo  premessa  fra  i tumori,  be- 
nigni ed  i maligni,  sarà  facile  comprendere  come  siano 
sanabili  i primi  mediante  una  cura  medica  o chirurgica, 
e come  difficilmente  si  possa  ottenere  una  cura  radicale 
de’secondi  anche  colla  stessa  estirpazione,  perchè  è nel- 
l’indole de’cancri  il  riprodursi.  In  qual  modo  debba  rego- 
larsi il  pratico  nel  trattamento  dei  tumori  benigni  non 
abbiamo  che  a rimandare  il  lettore  al  volume  primo,  ca- 
pitolo Tumori.  Riguardo  poi  ai  tumori  maligni  dobbiamo 
qui  osservare  essere  stata  proposta  oltre  alla  distruzione 
dei  medesimi,  mediante  il  caustico  ed  il  ferro,  la  stessa 
compressione. 

Compressione . 

A questo  riguardo  lascieremo  parlare  il  dottissimo  Vel- 
peau.  « La  compressione,  dice  egli,  messa  in  uso,  dal  1809 
sino  al  4816,  da  Yonge,  rigettata  come  dannosa  pel  1817 
dai  medici  di  Middlesex,  sul  rapporto  di  Ch.  Bell,  proposta 
più  tardi  da  Pearson,  ha  dato  di  poi  a Récamier  tali  risul- 
tati, che  questo  pratico  crede  degni  di  fissare  l’attenzione 
nella  cura  dei  tumori  delle  mammelle.  Ciò  nondimeno 
questa  non  è ragione  per  rigettare  l’operazione  propria- 
mente detta,  o per  non  ricorrervi  che  a causa  disperata, 
come  sembra  essere  opinione  di  alcuni  pratici.  Molte  donne 
non  possono  sopportare  la  compressione  anche  la  meglio 
eseguita.  Una  grande  quantità  di  casi  le  resistono  invinci- 
bilmente, e niente  prova  che  essa  abbia  mai  guarito  un 
vero  cancro . Nelle  circostanze  le  più  felici  le  assidue  cure 
che  essa  esige  sono  abbastanza  faticanti  da  loro  stesse  per- 
chè uno  abbia  a domandarsi  se  l’estirpazione  non  debba 
esserle  preferita.  In  fatti  non  è già  come  operazione  che 
l’estirpazione  delle  mammelle  sia  pericolosa,  ma  bensì  per- 
chè essa  è frequentemente  susseguita  da  recidiva.  La  somma 
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de’ dolori  che  essa  cagiona  è certamente  al  disotto  di  quella 
che  risulta  da  una  medicazione,  la  cui  durata  non  può 
essere  minore  da  due  a tre  mesi.  In  un  istante  l’amma- 
lata trovasi  libera.  Quindici  giorni  ad  un  mese  bastano 
ordinariamente  per  compiere  intieramente  la  cura  ; d’altra 
parte  non  avvi  alcuna  ragione  per  credere , che  la  reci- 
diva debba  essere  meno  frequente  dopo  buso  del  bendag- 
gio compressivo,  che  dopo  l’estirpazione  del  scirro.  L’os- 
servazione ha  già  dimostrato , che  se  rendesi  necessario 
cessare  la  compressione  senza  avere  totalmente  sciolta  la 
massa  morbosa,  l’andamento  del  cancro  raddoppia  presto 
di  rapidità,  di  modo  che  i suoi  progressi,  un  momento 
rallentati  non  tardano  a farsi  più  spaventosi  che  mai». 

La  disparizione  completa  de’  tumori  maligni  mediante  la 
compressione,  dice  Vidal,  è impossibile,  e quella  de’benigni 
non  si  ottiene  sempre,  qualunque  sia  l’abilità,  con  cui  essi 
si  trattano 

Cauterizzazione . 

E generalmente  abbandonato  1*  uso  non  solo  del  ferro 
rovente,  ma  ancora  de’  caustici  potenziali,  come  medica- 
mento primario  per  la  cura  de’tumori  maligni  delle  mam- 
melle. Ciò  nondimeno  Vidal  riguardo  ai  caustici  poten- 
ziali, come  la  polvere  di  Rousselot,  la  pasta  di  frate  Cosimo, 
quella  di  Vienna  e quella  di  Zinco , dice  che  se  ne  po- 
trebbe far  uso  nel  caso  che  l’ammalata  avesse  un’invinci- 
bile ripugnanza  al  ferro;  quando  il  cancro  presenta  la 
forma  d’  una  piastra  , che  obblighi  alla  distruzione  della 
pelle  per  un’  estensione  eguale  a quella  dei  tessuti  sotto- 
posti; quando  il  cancro  è ulcerato  e l’ulcerazione  è larga 
quanto  lo  strato  indurito,  che  ne  è cagione;  quando  dopo 
l’operazione  rimangono  alcuni  punti  induriti,  o sorgono 
vegetazióni  fungose.  Noi  in  alcuni  casi  per  distruggere  simili 
vegetazioni  dopo  1’  estirpazione  di  cancri  cerebriformi  ci 
siamo  serviti  con  molto  vantaggio  ora  dell’uno  ed  ora  di 
un  altro  degli  indicati  caustici;  ma  dopo  alcuni  anni  e tal- 
volta dopo  mesi  soltanto  daH’ottenuta  cicatrice  abbiamo 
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avuto  la  mala  sorte  di  vedere  riprodotto  il  cancro.  Del  resto 
siccome  la  cauterizzazione  espone  ad  inconvenienti  molto 
maggiori,  che  non  l’estirpazione,  specialmente  quando  quella 
si  adopera  come  rimedio  essenziale  e primitivo,  così  le  viene 
a buon  diritto  anteposta  l’estirpazione. 

Estirpazione. 

Riguardo  all’estirpazione  sorge  la  solita  questione  relativa 
alla  possibilità  o no  di  ottenere  una  cura  radicale  del  cancro. 
Se  si  desidera  conoscere,  dice  Vidal,  ciò  che  la  statistica 
può  talvolta  produrre,  basta  paragonare  i risullamenti  otte- 
nuti da  A.  Monrò  con  quelli  di  Macfarlaine.  Il  primo  dice 
che  su  sessanta  cancri  che  ha  potuto  estirpare,  ebbe  sola- 
mente quattrorecidive.il  secondo  al  contrario  citatrentaope- 
razioni  praticate  da  lui,  ed  ottanta  da  alcuni  de’suoi  amici, 
ed  in  un  numero  così  grande  nessuna  guarigione  definitiva. 
Ma  i successi  favorevoli  ottenuti  da  Hill,  Schmueker,  B. 
Bell,  North,  Richerand,  Roux,  Dupuylren,  Velpeau,  ecc. 
vengono  in  appoggio  della  possibilità  di  ottenere  una  cura 
radicale.  Il  fatto  però  sta  che  la  recidiva  è frequentissima; 
e l’osservazione  ha  dimostrato,  che  in  seguito  all’estirpa- 
zione del  cancro  cerebriforme,  sovente  si  vede  ripullulare 

10  stesso  cancro  prima  che  siasi  ottenuta  la  cicatrice.  Ri- 
guardo poi  al  scirro  la  recidiva  è parimente  molto  più 
rapida  quando  si  è operato  in  stato  di  rammollimento  e 
di  ulcerazione , di  quello  che  sia  operandolo  in  stato  di 
crudità. 

Acciocché  si  possa  avere  maggiore  probabilità  di  buon 
successo  è necessario  procedere  all’operazione  quanto  più 
presto  è possibile , cioè  appena  conosciuta  la  natura  del 
male,  perchè,  dice  Velpeau,  nella  maggior  parte  de’  casi 

11  male  da  principio  è locale,  ma  è tale  che  tende  continua- 
mente  a maturare  i liquidi  ed  i solidi  a segno  da  ripro- 
dursi con  prontezza  su  d’una  o su  d’un’altra  parte,  ancor- 
ché siasi  intieramente  distrutto  nel  sito  ove  era  fissato. 

L’ingrossamento  delle  glandolo  verso  il  cavo  ascellare  o 
nella  regione  sopra-clavicolare  non  forma  sempre  una  con- 


irò  indicazione,  perchè  possono  avene  preceduto  lo  sviluppo 
del  cancro,  od  essere  una  complicazione  secondaria  senza 
p*arteciparo  dell’ affezione  cancerosa,  attesoché  più  d’ una 
volta  si  videro  scomparire  spontaneamente  dopo  l’estirpa- 
zione della  mammella  cancerosa. 

La  buona  età  dell’ammalata,  la  regolarità  della  funzione 
della  menstruazione,  l’origine  dei  cancro  dà  una  cagione 
traumatica,  il  suo  volume  moderato,  la  sua  origine  recente, 
la  mancanza  di  vizio  ereditario,  d’ingrossamento  di  glan- 
dole  alle  ascelle  e della  tinta  giallastra  dell’ammalata,  che 
suol  essere  indizio  di  cachessia  cancerosa  sono  circostanze 
favorevoli  od  indicanti  Y operazione.  Al  contrario  la  pre- 
senza di  alcuna  delle  indicate  circostanze  si  debbe  ritenere 
come  sfavorevole  al  buon  esito  e come  contró-indicante 
l’operazione. 

E poi  opinione  di  Bell  nelle  affezioni  Cancerose  della 
mammella  doversi  questa  intieramente  estirpare  anche 
quando  il  male  non  occupa  che  una  porzione  del  suo  tes- 
suto. A questa  sentenza  s’accosta  pure  il  Vidal.  Ma  il  Mon- 
teggia  osserva  che  si  vedono  non  di  rado  riuscir  bene  anche 
le  parziali  estirpazioni  della  glandola. 

Osservazione  anatomica.  La  glandola  mammaria  che  ri- 
posa sul  muscolo  gran  pettorale,  presenta  ordinariamente 
il  suo  diametro  maggiore  nella  direzione  delle  fibre  infe- 
riori dello  stesso  muscolo,  e siccome  il  cancro  trovasi  più 
frequentemente  allungato  in  questo  senso  per  la  consecu- 
tiva degenerazione  delle  glandole  ascellari,  così  ne  sorge 
l’ indicazione  generale  di  dare  tale  direzione  al  maggior 
diametro  dell’incisione  cutanea,  eccetto  il  caso  in  cui  la  forma 
del  tumore  o l’alterazione  de’  tegumenti  non  obblighi  ad 
un’incisione  diversa. 

Processo  operativo.  Coricata  l’ ammalata  col  capo  e col  • 
petto  alquanto  sollevati  e col  braccio  corrispondente  al 
male  discostalo  dal  tronco , un  assistente  con  una  mano 
pronta  ad  asciugare  la  ferita  dal  sangue,  coll’altra  tira  in 
su  il  tumore,  l’operatore  collocato  dal  lato  affetto,  mentre 
con  la  sinistra  tira  la  pelle  in  basso,  incomincia  a prati- 
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care  l’incisione  semilunare  inferiore,  estesa  da  un’estremità 
all’altra  del  tumore;  quindi  abbassando  questo,  mentre  l’as- 
sistente tira  in  su  la  pelle  collocata  superiormente  allo  stesso 
tumore,  pratica  l’incisione  semilunare  supcriore  estenden- 
dola da  un’estremità  all’altra  della  prima  incisione  in  modo 
da  comprendere  nel  lembo  dittico  tutta  la  porzione  alte- 
rata di  pelle.  Quando  i tegumenti  siano  sani  non  si  circo- 
scrive colle  due  incisioni  indicate,  che  la  porzione  di  pelle 
die  potrebbe  essere  eccedente  a coprire  poi  la  ferita.  In 
seguito  sollevando  il  tumore  sì  disseca  prima  di  basso  in 
alto  $ poi  d’alto  in  basso  tagliando  sempre  sui  tessuti  sani, 
senza  punto  esitare  a recidere  le  porzioni  del  muscolo  gran 
pettorale,  che  si  possono  incontrare  alterale,  ed  a resecare 
anche  le  stesse  coste  qualora  siano  guaste. 

Intanto  si  compie  rapidamente  e diligentemente  la  disse- 
cazione  senza  occuparsi  della  legatura  delle  arterie  che  si 
recidono,  che  dopo  l’estirpazione  del  {umore,  bastando  a 
sopprimere  temporariamente  l’emorragia  l’applicare  sulle 
boccuccie  de’  vasi  recisi  qualche  dito,  officio  questo  che  in- 
combe all’assistente. 

Estirpato  il  tumore  si  esamina  attentamente  la  ferita  col- 
rocchio  e col  dito  per  rilevare  se  non  vi  esista  ancora 
qualche  porzione  di  tessuto  sospetto,  che  in  questo  caso  è 
indispensabile  il  reciderlo  colle  forbici  o cui  bistori.  Se  si 
incontrano  nell’ascella  glandole  alterate,  si  prolunga  l’an- 
golo esterno  della  ferita  per  scoprirle  ed  esportarle;  se  poi 
esse  fossero  piuttosto  discoste,  allora  si  pratica  una  nuova 
incisione,  affine  di  poterle  tor  via.  Siccome  dette  glandole 
ordinariamente  si  trovano  collocale  sulta  faccia  esterna  del 
muscolo  gran  dentato,  così  per  evitare  la  lesione  del  plesso 
nerveo-vascoìare  basta  sollevare  il  braccio,  e scostarlo  mo- 
deratamente dal  tronco  nel  tempo  che  si  pratica  la  disseca- 
tone. Quando  si  teme  di  ferire  qualche  vaso  cospicuo  ve- 
noso od  arterioso,  alcuni  consigliano  di  portare  una  lega- 
tura dietro  le  stesse  glandole,  e poi  di  recidere  al  di  qua 
del  legaccio.  Malgaigne  in  vece  preferisce,  incisa  l’aponeu- 
wi,  cercarle  col  dito,  e distaccarle,  od  anche  stracciarle» 
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osservando  che  non  si  potrebbe  fare  altrimenti  per  quelle 
che  si  trovano  nel  fondo  dell’ascella,  e persino  ab  di  sotto 
della  clavicola.  Riguardo  poi  alla  ferita  delle  vene,  l’emor- 
ragia non  può  essere  pericolosa,  dice  Velpeau,  osservando 
di  avere  veduta  ferita  la  stessa  vena  ascellare  in  tale  ope- 
razione, e di  averla  veduta  arrestata  definitivamente  col 
turamento. 

Terminata  l’operazione,  legate  le  arterie,  e ben  nettata 
la  ferita  si  passa  alla  medicazione.  Volendo  procedere  alla 
riunione  immediata  si  avvicinano  le  labbra  della  medesima, 
e si  mantengono  a mutuo  combaciamento  mediante  la  col- 
Iettatura,  incominciando  ad  applicare  le  collette  di  mezzo* 
L’adoprarle  poi  più  o meno  lunghe  è cosa  più  di  elezione 
che  di  necessità.  L’essenziale  si  è che  restino  bene  attac- 
cate, e che  non  esercitino  una  forte  compressione  o stira- 
mento incomodo  sulla  pelle,  una  faldella  spalmata  di  blando 
unguento,  qualche  faldella  asciutta,  alcune  compresse  lun- 
ghette ed  un  bendaggio  a corpo  compiranno  la  medicazione* 
Non  essendovi  sufficiente  quantità  di  tegumenti  per  ottenere 
la  riunione  immediata,  secondo  il  consiglio  di  Lisfranc  si 
possono  dissecare  le  labbra  della  ferita  tutt’all’intorno  per 
l’estensione  di  più  centimetri,  affine  di  poterle  portare  a 
mutuo  combaciamento,  e seguendo  la  pratica  di  Martinet, 
si  potrebbe  ancora  ricorrere  all’autoplastia. 

Non  volendo  o non  potendo  ottenere  la  riunione  imme- 
diata, si  circondano  i margini  della  ferita  con  qualche  liste- 
rena  spalmata  d’  unguento,  ovvero  si  copre  tutta  la  ferita 
con  un  pannilino  bucherellato  ed  unto  d’olio,  ovvero  con 
una  faldella  spalmata  dello  stesso  unguento,  e si  termina  la 
medicazione  come  sopra  senza  le  collette. 

Nel  caso  che  in  progresso  di  tempo  si  manifestasse  qual- 
che vegetazione  sospetta  non  si  debbe  tardare  un  momento 
a distruggerla  col  ferro  o col  caustico,  sia  attuale  che  po- 
tenziale. 

Non  debb’essere  diversa  dalla  sin  qui  esposta  la  condotta 
del  pratico  nel  caso  che  si  tratti  di  affezione  cancerosa  svol- 
tasi sul  seno  d’un  uomo. 


Articolo  III.  — Paracentesi  del  petto . 


Quest’operazione  d’origine  antichissima,  per  quanto  ne 
riferisce  Galeno,  praticavasi  in  Grecia  traforando  il  petto 
col  ferro  rovente,  ed  a’  tempi  d’Ippocrate  col  bisturi  o colla 
lancetta.  Essa  può  esslre  indicata  dalla  presenza  di  uno 
stravaso  di  sangue,  di  pus,  di  siero  o d’aria.  Quando  que- 
sti fluidi  raccolti  in  un  punto  e circoscritti  da  aderenze  si 
rendano  sporgenti  all’infuori,  l’indicazione  risulta  chiara, 
ed  il  punto  sporgente  segna  il  luogo  detto  di  necessità.  Ma 
se  lo  stravaso  non  dà  alcun  segno  all’esterno,  od  occupa 
tutta  la  cavità  del  petto,  allora  il  luogo  della  puntura  detto 
d’elezione  sarà  il  punto  più  declive  e meno  pericoloso.  Ma 
la  difficoltà  di  quest’operazione  consiste  nel  determinarne 
la  convenienza. 

Stravaso  di  sangue.  Siccome  è ora  generalmente  ricevuta 
la  dottrina  di  A.  Petit  e di  Larrey  dì  chiudere  immediata- 
mente le  ferite  penetranti  del  petto  accompagnate  o no  da 
effusione  sanguigna;  così  non  praticasi  la  paracentesi  del 
petto  che  ne’  casi  in  cui  le  forze  della  natura  aiutate  dal- 
l’arte, siano  insufficienti  a promuovere  l’assorbimento,  e 
solamente  allorquando  avvenuta  già  l’obliterazione  de’  vasi 
feriti,  lo  stravaso  è cagione  di  gravi  accidenti,  cioè  d’im- 
minente soffocazione. 

Stravaso  di  pus.  Se  questo  dipende  da  una  lesione  incu- 
rabile del  polmone  come  da  vomica  tubercolare  o da  una 
profonda  alterazione  del  cuore  o delle  pleure  ancora  esi- 
stente la  paracentesi  non  farà  che  aggravare  lo  stato  del- 
l’ammalato. Ma  se  il  pus  generato  da  una  infiammazione 
della  pleura  o del  polmone  si  trovasse  raccolto  dietro  qual- 
che spazio  intercostale  e si  potesse  supporre  già  circoscritto 
all’intorno  da  aderenza,  allora  la  paracentesi  può  sortire 
buon  esito.  Un  caso  di  ascesso  così  limitato  ci  occorreva 
di  osservarlo  dissecando  un  cadavere.  Esso  sedeva  preci- 
samente al  di  sopra  del  diaframma  in  corrispondenza  del 
fegato,  e conteneva  non  meno  di  un  litro  di  pretto  pus.  In 
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queste  circostanze  le  aderenze  impediscono  all’aria  d’intro- 
dursi in  mezzo  ai  fogli  della  pleura. 

Stravaso  di  siero.  Siccome  il  siero  effuso  nella  cavità  del 
petto  raramente  viene  circoscritto  da  una  cisti,  così  appena 
aperta  la  cavità  toracica  l’aria  che  vi  penetra  s’inoltra  per 
tutta  l’estensione  della  pleura,  epperciò  non  pochi  pratici 
condannano  l’operazione  in  simile  circostanza.  Ciò  non  di 
meno  quando  imminente  fosse  la  soffocazione  per  la  quan- 
tità del  siero  stravasato  non  essendovi  altro  a tentare,  cre- 
diamo far  cosa  lodevole  quel  chirurgo  che  azzardasse  la 
paracentesi;  tanto  più  che  non  manca  un  certo  numero  di 
operazioni  eseguite  con  felice  successo. 

Stravaso  di  gaz.  Nella  cavità  delle  pleure  può  racco- 
gliersi una  quantità  di  aria  o di  gaz,  proveniente  o dalla 
rottura  di  qualche  cellula  polmonare  o dalla  decomposi- 
zione di  qualche  liquido,  ovvero  da  semplice  esalazione. 
Riolan  e Bass  praticando  in  alcuni  ammalati  la  paracentesi 
del  petto  nell’idea  di  evacuare  del  pus,  hanno  invece  in- 
contrato una  raccolta  d’aria.  Se  la  raccolta  di  questo  fluido 
è dipendente  da  ima  profonda  alterazione  organica,  sarà 
ben  passeggero  il  sollievo  deH’ammalato.  Del  resto  secondo 
l’opinione  del  Velpeau,  tale  stravaso  per  sò  non  presenta 
che  un  sintonia  di  poca  importanza,  che  può  scomparire 
spontaneamente. 

Sito  della  puntura.  Abbiamo  già  detto  sopra,  che  questo 
viene  indicato  dallo  stesso  stravaso,  quando  faccia  spor- 
genza all’esterno.  Quando  la  raccolta  sia  circoscritta  senza 
sporgenza  all’ infuori,  la  percussione  del  petto  può  essere 
di  un  gran  soccorso  per  poterne  riconoscere  la  sede  e pre- 
cisarne i limiti.  In  caso  contrario  si  sceglierà  il  luogo  più 
declive.  Ora  trovandosi  quasi  sempre  l’ammalato  obbligato 
a stare  seduto,  e sovente  ancora  incurvato  sul  davanti, 
il  punto  più  declive  sarà  uno  degli  spazi!  intercostali  in- 
feriori. 

Seguendo  la  pratica  di  Sabafier,  Boyer,  Pelletan  ed  altri 
molti,  il  punto  d’elezione  sarebbe  a sinistra  lo  spazio  in- 
tercostale, che  separa  la  terza  dalla  quarta  costa,  contando 
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ben  inteso  dalla  costa  inferiore,  ossia  dal  basso  all’ alto, 
ed  a destra  lo  spazio  che  separa  la  quarta  costa 
dalla  quinta  per  evitare  più  facilmente  la  ferita  del  dia- 
framma e del  fegato.  In  vece  Chopart  e Desault  non  teme- 
vano forare  il  petto  tra  la  seconda  costa  e la  terza  a sini- 
stra, e tra  la  terza  e la  quarta  a destra,  contando  le  coste 
dal  basso  all’alto.  Ma  è cosa  più  sicura  seguitare  la  prima 
pratica  ; che  anzi , siccome  dopo  l’operazione  l’ammalato 
resterà  coricato  orizzontalmente,  così  il  liquido  potrà  egual- 
mente bene  uscire  dall’apertura  fatta  anche  molto  più  in 
su  dello  spazio  indicato. 

Per  evitare  poi  la  massa  dei  muscoli  sacro-lombale  e 
lungo  dorsale,  ed  il  tronco  dell’arteria  intercostale  poste- 
riormente, ed  in  vicinanza  dello  sterno  l’arteria  mammaria 
interna,  o la  sua  branca  discendente  co’  suoi  rami  anasto- 
mosi, che  sono  più  all’infuori,  si  farà  l’apertura  all’unione 
del  terzo  posteriore  con  i due  terzi  anteriori  dello  spazio 
compreso  tra  la  linea  mediana  dello  sterno  e le  apofisi 
spinose  delle  vertebre.  In  questo  punto  V arteria  interco- 
stale trovasi  già  difesa  dal  margine  inferiore  delle  coste,  e 
non  presentansi  sotto  il  bistori  che  la  pelle,  i muscoli  inter- 
costali e la  pleura. 

Nelle  persone  macilenti  non  viene  difficile  contare  le 
coste;  ma  una  buona  regola  si  è ancora  di  partire  dal- 
l’ultima costa,  che  si  attacca  allo  sterno,  ovvero  dall’ulti- 
mo spazio  intercostale , che  si  prolunga  sino  allo  stesso 
sterno,  il  quale  forma  il  sesto  spazio,  sia  che  si  conti  di 
basso  in  alto  e viceversa. 

Siccome  l’edema  del  tessuto  cellulare  o la  spessezza  dei 
tessuti  nelle  persone  paffute  può  essere  d’ostacolo  a con- 
tare le  coste,  così  in  tale  imbarazzo  si  può  seguire  la  re- 
gola seguente,  praticare  cioè  la  puntura  sei  dita  trasverse 
al  dissotto  cieli’ angolo  inferiore  della  scapola;  o meglio 
ancora  riconoscere  il  margine  addominale  della  base  del 
petto,  ed  incidere  a destra  tre  pollici,  ed  a sinistra  due 
pollici  e mezzo  al  di  sopra  dello  stesso  margine. 
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I metodi  operativi  si  riducono  presentemente  a due,  cioè 
a quello  del  bistori  o a quello  del  trocarre. 

Processo  ordinario  col  bistori.  Seduto  l’ammalato  sul  letto 
col  petto  alquanto  inclinato  dal  lato  sano  e col  braccio  ri- 
levato ; l’operatore  colle  dita  della  mano  sinistra  stira  la 
pelle  dello  spazio  intercostale  trascelto,  e colla  destra  ar- 
mata  di  bistori  retto  la  incide  per  l’estensione  di  tre  a 
quattro  centimetri  parallelamente  alla  direzione  dello  stesso 
spazio,  però  più  da  vicino  al  margine  superiore  della  costa 
che  all’inferiore;  alzato  il  labbro  superiore  della  ferita, 
seguita  ad  incidere  sino  a che  arrivi  sul  muscolo  interco- 
stale : riconosciuti  col  indice  i margini  delle  due  coste, 
incide  lo  strato  muscolare  ad  eguale  distanza  dagli  stessi 
margini,  esplorando  col  dito  se  per  caso  non  vi  fosse  qual- 
che ramo  arterioso  accresciuto  di  volume  per  evitarlo. 
Giunto  sulla  pleura,  se  sentesi  una  manifesta  sensazione, 
la  si  apre  colla  punta  del  bistori;  se  poi  la  pleura  fosse 
inspessita,  1’  operatore  continua  ad  incidere  con  precau- 
zione. Se  per  aderenze  contratte  tra  questa  ed  il  polmone 
si  giungesse  insi  no  a questo,  allora  introdotto  l’indice  nel 
fondo  della  ferita,  si  esplora  per  riconoscere  da  qual  parte 
s’incontri  la  fluttuazione,  affine  di  dirigere  Sa  puntura  dalla 
stessa  parte. 

Nel  caso  che  non  s’ incontrasse  la  raccolta  umorale,  a 
preferanza  di  innoltrarsi  a distaccare  le  aderenze  sia  col 
dito,  che  col  manico  dello  scalpello  od  altrimenti , con- 
verrebbe meglio  praticare  un’altra  incisione  in  altro  sito 
più  adattato. 

Nel  caso  che  siasi  estratto  tutto  il  liquido  si  possono  av- 
vicinare le  labbra  della  ferita,  e mediante  una  colletta  te- 
nerle unite.  Un  faldella  di  filaccia,  una  compressa  ed  il 
bendaggio  a corpo  compieranno  la  medicazione.  Nel  caso 
che  convenga  mantenere  aperta  la  ferita  per  il  libero  scolo 
degli  umori,  sì  introdurrà  nella  medesima  uno  stuello,  od 
un  pannilino  sfilato  coperto  dalla  faldella  e dal  bendaggio, 
come  veniamo  di  dire,  quando  nelle  susseguenti  medicazioni 
si  presenti  alterato  Y umore  è necessario  ricorrere  alle 
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iniezioni  d’acqua  lepida  da  principio,  poi  d’acqua  di  cal- 
ce, di  decollo  di  china  o d’altra  natura,  secondo  le  cir- 
costanze. 

Processo  di  Velpeau.  Quando  si  ha  la  certezza  di  cadere 
a dirittura  sulla  raccolta  umorale,  egli  dà  la  preferenza  alla 
sémplice  puntura,  come  se  si  trattasse  di  aprire  un  ascesso. 
A tal  fine  preso  il  bistori  retto  lo  spinge  a traverso  la  pelle 
ed  i muscoli  fin  entro  la  cavità  del  petto,  e ne  dilata  l’aper- 
tura ritirando  lo  strumento.  Cinque  volte  egli  operando 
con  questo  processo,  iion  ebbe  alcun  inconveniente.  Se  il 
polmone  è libero  e sano  dietro  la  ferita,  allora,  dice  egli, 
non  appena  punta  la  pleura,  la  pressione  atmosferica  lo 
spinge  airindentro.  Se  poi  vi  esistono  aderenze  intime  fra 
esse  e le  pareti  toraciche,  qual  danno  potrebbe  risultare  in 
questo  caso  da  una  piccola  puntura  del  polmone? 

Processo  del  trocarre.  Riconosciuta  la  fluttuazione  si  spinge 
un  trocarre  ordinario  entro  l’ascesso,  e si  lascia  la  cannula 
a permanenza,  chiudendolo  con  un  turacciolo  a fine  d’im- 
pedire la  totale  uscita  deli’  umore.  Ma  la  difficoltà  di  man- 
tenere in  sito  la  cannula,  e specialmente  di  poter  impedire 
a ciascheduna  medicazione  V entrata  dell’aria  nella  cavità 
del  petto  rende  questo  metodo  di  gran  lunga  inferiore  ai 
primi. 

Processo  di  Reybard . Questi  seguitando  il  consiglio  di 
Pareo,  già  segnato,  secondo  alcuni,  da  Tppocrate,  trafora  il 
mezzo  d’una  costa  con  un  punzone  o col  trocarre,  affine  di 
collocarvi  a permanenza  una  cannula  metallica,  od  il  tubo 
d’una  penna.  All’estremità  esterna  del  tubo  è fissato  un  tubo 
molle  e flessibile  fatto  con  un  intestino  di  gatto,  che  si  ha 
la  precauzione  di  umidire.  Quando  l’umore  si  presenta  alla 
cannula,  trova  questa  sempre  aperta.  Se  1’aria  poi  tende  a 
penetrare  nei  movimenti  d’inspirazione,  il  tubo  molle  si 
appiana,  ed  impedisce  all’  aria  di  potervi  penetrare.  Con 
tal  processo  si  ha  il  vantaggio  di  tenere  sempre  aperto  e 
libero  lo  scolo  delle  materie  senza  il  pericolo  dell’introdu- 
zione dell’aria.  Malgaigne  servendosi  di  questo  processo  in 
un  caso  d’idrotorace  ebbe  un  felicissimo  risultato. 
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L’operazione  in  due  tempi  raccomandata  dal  Vidal,  che 
consiste  nell’incidere  la  pelle,  il  tessuto  cellulare  sottoposto 
e lo  stesso  muscolo  intercostale  esterno,  e nel  riempire  la 
ferita  con  filaccia  ciò  che  forma  il  primo  tempo:  nel  mentre 
poi,  quando  la  ferita  incomincia  a suppurare,  un  pezzo  di 
potassa  caustica  nel  fondo  della  stessa  ferita  per  aprire  il 
muscolo  intercostale  interno,  e la  parete  dell’ascesso  non 
può  convenire  che  in  casi  eccezionali,  quando  cioè  la  rac- 
colta sia  circoscritta  e senza  minaccia  di  soffocazione. 

In  caso  d’emorragia  dell’arteria  intercostale  difficile  per 
altro  a distruggere  dall’emorragia  polmonale  si  ricorrerà 
alla  legatura  dell’arteria,  se  sarà  possibile  vederla  ed  allac- 
ciarla; diversamente  si  passerà  alla  compressione.  Vedi 
pag.  17,  voi.  2. 

Articolo  IV .—Par epentesi  del  pericardio. 

Niente  di  più  raro,  dice  Vidal,  che  le  vere  indicazioni 
dell’apertura  del  sacco  sieroso  del  cuore.  Questa  circostanza 
e l’estrema  gravità  d’una  simile  operazione  sono  cagione, 
che  se  ne  occupino  ben  poco  i chirurghi.  La  difficoltà  di 
riconoscere  il  male  con  certezza,  dice  Velpeau,  ed  il  danno 
di  non  rimediare  che  ad  un  sintonia,  sono  gli  argomenti, 
che  i più  ragionevoli  hanno  invocato  contro  di  essa.  Nes- 
suno di  questi  motivi , osserva  lo  stesso  autore,  è di  tal 
forza  da  farla  proscrivere  d’  una  maniera  assoluta.  Con  i 
mezzi  d’esplorazione  che  si  posseggono  oggigiorno,  il  pra- 
tico istrutto  mancherà  raramente  di  stabilire  la  diagnosi 
de’  versamenti  del  pericardio.  Vuotando  una  membrana 
sierosa  dal  liquido  morboso  accumulatovisi,  la  si  sbarazza 
d’un  corpo  straniero,  e la  puntura  è,  in  questo  senso,  più 
propria  a diminuire  che  a far  nascere  l’infiammazione.  Per 
l’operazione  l’ammalato  corre  gravi  pericoli,  ma,  senza  della 
medesima,  egli  è destinato  ad  una  morte  pronta  e sicura. 
Però  finora  non  avvi  ancora  alcuna  osservazione  dalla  quale 
consti  essersi  aperto  il  pericardio. 

Il  pericardio  disteso  da  un  liquido  si  può  aprire  per  tre 
vie  : lo  Passando  per  il  (plinto  ed  il  sesto  spazio  interco- 
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siale.  2°  Per  lo  spazio  die  esiste  Ira  l’appendice  xifoidea  e 
la  cartilagine  della  settima  costa.  5°  Trapanando  Io  sterno. 

Processo  di  Desault.  Questi  praticò  un’incisione  tra  la 
sesta  e la  settima  costa  sinistra,  e penetrò  nella  cavità  del 
petto,  ove  trovò  una  cisti  piena  di  liquido,  scambiata  col 
pericardio.  Morto  l’ammalato  si  riscontrò  il  pericardio  intatto 
dietro  la  cisti. 

Processo  di  Larrey.  Per  evitare  la  pleura  ed  il  peritoneo, 
il  diaframma  e l’arteria  mammaria  interna,  ed  arrivare  al 
punto  più  declive  del  pericardio,  egli  propose  di  traversare 
di  basso  in  alto  lo  spazio  che  separa  il  margine  sinistro 
dell’appendice  xifoidea  dalla  cartilagine  dell’ ultima  vera 
costa. 

Processo  di  Skielderup.  Questo  processo  già  indicato  da 
Riolano  e da  altri  prima  di  lui,  e raccomandato  da  Laen- 
nec,  consiste  nel  trapanare  lo  sterno  un  poco  al  disotto  del 
sito  ove  si  unisce  allo  stesso  osso  la  cartilagine  della  quinta 
costa.  Su  questo  punto  esiste  tra  le  lamine  del  mediastino 
uno  spazio  triangolare  collocato  un  po’ più  a sinistra  che  a 
destra  senza  tessuto  cellulare.  Alla  base  dello  stesso  trian- 
golo trovasi  il  diaframma,  la  cui  sommità  è a livello  della 
quinta  costa.  Segato  l’osso  la  sega  incontra  una  forte  resi- 
stenza alla  sua  faccia  posteriore  nel  periostio,  ciò  che  averte 
l'operatore  di  lasciare  la  corona  del  trapano  per  evitare  la 
lesione  della  pleura.  Questa  dopo  levato  l’osso,  finisce  per 
penetrare  nell’apertura,  ed  allora  s’incide  colla  punta  del 
bis  tori. 

Iniezione.  Richerand  e di  poi  Laennec  proponevano  di 
iniettare  un  liquido  irritante  nella  cavità  del  pericardio  per 
determinare  la  ftogosi  adesiva,  come  nella  cura  dell’idro- 
cele. Velpeau  appoggia  quest’opinione,  mentre  con  molli 
altri  Vidal  la  vuole  riservata  per  i casi  di  replicate  reci- 
dive, con  grave  pericolo  della  vita  dell’ ammalato,  ed  in 
tal  caso  suggerisce  l’iniezione  della  tintura  di  jodio. 


SEZIONE  III. 

OPERAZIONI  CHE  SI  PRATICANO  SULL*  ADDOMINE 


CAPITOLO  PRIMO. 


Articolo  I. — Operazioni  clirelte  a curare  l'ascile . 

L’ascite  distinguesi  in  ordinaria , ed  in  cistica , nella  prima 
l’acqua  trovasi  raccolta  nella  cavità  peritonale  in  cui  re- 
stano fluttuanti  le  intestina;  nella  seconda  in  vece  l’acqua 
è fuori  della  stessa  cavità,  la  cisti  può  trovarsi  tra  le  lamine 
dell’omento,  tra  il  mesocolon,  il  ventricolo  e l’omento,  tra 
le  lamine  del  mesenterio,  tra  il  peritoneo  ed  i muscoli,  tra 
l’omento  ed  il  peritoneo,  o nella  cavità  di  qualche  viscere, 
o nell’ovaja,  che  ne  è la  sede  più  frequente:  talvolta  la  ci- 
sti è piena  d’idatidi.  L’ascite  cistica  può  essere  complicata 
coll’ordinaria  ; ovvero  vi  possono  essere  molle  cisti  ad  un 
tempo.  In  un  caso  immediatamente  dopo  il  puerperio  di 
una  signora  di  anni  27,  sviluppavansi  diverse  cisti,  la  più 
voluminosa  delle  quali  sedente  nella  ripiegatura  del  perito- 
neo che  abbraccia  il  fondo  dell’utero,  crebbe  con  tanta  re- 
golarità di  forma  simulante  l’utero  gravido,  che  fu  creduta 
da  tutti  i medici  che  la  visitavano  per  una  vera  idropisia 
dell’utero.  In  tal  caso  per  sortire  dall’ imbarazzo  della  dia- 
gnosi io  introduceva  per  l’orificio  uterino  un  catatere  me- 
tallico, da  cui  non  usciva  che  un  filo  di  sangue.  Convinto 
dell’esistenza  d’una  cisti  indipendente  dalla  cavità  uterina, 
passava  alla  paracentesi,  che  si  replicava  poi  altre  quattro 
volte.  Dopo  molti  mesi  soccombeva  l’ammalata,  ed  alla  se- 
zione cadaverica  vi  scontrava  da  sette  ad  otto  cisti  sparse  qua 
e là  nella  cavità  addominale,  la  maggiore  delle  quali,  come 
già  diceva,  stava  nella  ripiegatura  del  peritoneo  che  copre 
il  fondo  dell’utero. 

L’ascite  cistica  resiste  di  più  all’azione  de’  medicamenti 
che  l’ordinaria,  ma  per  contro  è molto  più  lenta  ne’  suoi 
progressi,  e giunta  ad  un  certo  punto  può  farsi  stazionaria 
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senza  minacciare  la  vitadell’ammalalo:  epperciò  in  tale  stato 
è meglio  non  toccarla:  ma  se  la  gonfiezza  ognor  crescente 
minaccia  i giorni  dell’ammalato  allora  va  trattata  come  l’a- 
scite  ordinaria.  Più  avanti  diremo  in  particolare  dell’ascite 
cistica  delle  ovaja. 

Articolo  II.  — Della  paracentesi. 

La  paracentesi  dell’addominale  ossia  la  puntura  dell’ad- 
dornine  collo  scopo  di  evacuare  l’acqua  in  caso  d’ ascite 
è un’  operazione  tanto  antica  quanto  la  stessa  medicina  , e 
con  tutta  probabilità  essa  trasse  la  sua  origine  da  qualche 
caso  fortuito  di  ferita,  come  si  può  rilevare  dai  molti  che 
sono  registrati  negli  annali  della  scienza;  ad  esempio,  rac- 
conta Meylonnier  che  un  ragazzo,  il  quale  si  divertiva  con 
un  coltello  nel  cortile  di  un  contadino  idropico , essendo 
precipitato  da’ suoi  compagni  sull’idropico  gli  apriva  il 
ventre;  e questi  dopo  l’uscita  d’una  gran  quantità  d’ac- 
qua si  trovava  radicalmente  guarito,  dopo  alcune  settimane 
eguale  successo  otteneva  un  altro  idropico,  il  quale  non 
trovando  alcun  chirurgo  che  lo  volesse  operare , e privato 
d’ogni  strumento,  si  apriva  il  ventre  con  un  pezzo  di  vetro, 
che  egli  stesso  si  era  preparato  rompendo  un  bicchiere. 

Non,è  possibile  ottenere  colla  paracentesi  una  cura  radi- 
cale dell’ascite  ordinario,  se  non  quando  essa  è essenziale. 
Dopo  l’evacuazione  del  liquido  i medicamenti  possono  spie- 
gare  energicamente  la  loro  azione  per  ristabilire  la  salute 
perduta;  epperciò  conviene  praticarla  piuttosto  presto  che 
tardi.  Non  essendo  che  palliativa  la  cura  dell’ascite  in  caso 
di  affezione  incurabile  di  qualche  viscere,  da  cui  abbia  ori- 
gine, non  converrà  praticarla  che  il  più  tardi  possibile  per 
prevenire  la  soffocazione  deH’ammalato. 

Articolo  I II.  — Metodi  operativi . 

11  ferro  rovente;  i caustici  potenziali,  il  setone,  l’incisione 
della  pelle  col  bistoried  in  seguito  l’apertura  dell’aponeurosi, 
de’  muscoli  addominali  un  po’  superiormente  all’ incisione 
della  pelle  coll’idea  di  poter  coprire  con  questa  l’incisione 
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profonda  secondo  la  pratica  di  Guy  de  Chauliac,  comel’inei- 
sione  semplice  delle  pareti  addominali  sono  tante  pratiche 
che  andarono  meritamente  in  disuso,  per  dar  luogo  alla 
puntura  col  trocarre  ordinario.  Ma  il  bistori  o la  lancetta 
potrebbero  convenire  in  caso  che  le  pareti  addominali  fos- 
sero molto  inspessite,  o ilacide  a segno  da  non  resistere  al- 
l'urlo del  trocarre. 

Luogo  cV  elezione. 

Quantunque  la  puntura  col  trocarre  possa  farsi  in  qua- 
lunque punto  dell’addomine:  ciò  non  di  meno  per  evitare 
il  fegato  collocato  nell’ipocondrio  destro,  il  ventricolo  nella 
regione  epigastrica,  la  milza  nell’ipocondrio  sinistro,  la  ve- 
scica nella  regione  sopra-pubica,  e le  intestina  che  in  molti 
punti  si  trovano  aderenti  alle  pareti  laterali  delì’addomine, 
si  debbe  scegliere  un  punto  della  zona  ombelicale.  In  Inghil- 
terra si  trafora  sulla  linea  bianca.  In  Francia  ed  in  Italia  il 
luogo  d’elezione  vien  segnato  dal  centro  d’una  linea  estesa 
dalla  spina  iliaca  anteriore  sinistra  all’ombelico. 

La  proposta  fatta  da  alcuni  di  dare  uscita  al  liquido  a 
traverso  della  vescica,  ovvero  della  vagina,  o del  retto,  ol- 
tre alla  diflicoltà  d’  esecuzione  presenta  ancora  pericoli 
troppo  gravi;  l’idea  poi  di  pungere  lo  scroto  non  può  riu- 
scir bene  che  nei  casi  in  cui  vi  esistesse  diretta  comunica- 
zione tra  la  vaginale  del  caticolo  e la  cavità  peritoneale. 

Lo  sviluppo  dell’utero  per  gravidanza  o per  malattia,  la 
presenza  d’un  tumore  punto  d’elezione  può  rendere  peri- 
colosa in  questo  luogo  l’operazione.  In  caso  di  gravidanza 
Scarpa  consiglia  di  fare  la  puntura  nell’ipocondrio  sinistro 
un  poco  al  disotto  della  terza  falsa  costa  : Olivier  propone 
l’ombilico:  Velpeau  assicura  potersi  fare  in  tutta  l’estensione 
del  fianco  sinistro;  Malgaigne  stabilisce  con  ragione  per 
regola  generale,  doversi  allora  scegliere  il  punto  ove  è 
più  sporgente  il  liquido,  e la  fluttuazione  più  manifesta, 
e ne’  casi  dubbiosi  vuole  che  s’incida  la  parete  addominale 
col  bistori  strato  a strato  sino  al  peritoneo. 

Apparecchio.  Un  trocarre  del  diametro  di  due  linee,  ar- 


mato  delia  sua  cannula  unta  di  blando  unguento,  d’un 
grande  recipiente  per  ricevere  il  liquido,  d’un  pezzo  di 
sparadrappo,  d’alcune  compresse  e d’un  bendaggio  a corpo, 
o di  qualche  mantile^destinato  a farne  le  veci  compongono 
l’apparecchio. 

Processo  operativo * Coricato  l’ammalato  col  petto,  e col 
capo  rilevati  e col  fianco  sinistro  a livello  della  sponda  del 
letto,  un  assistente  situato  al  lato  destro  dell’ammalato  com- 
prime moderatamente  il  ventre  colle  mani  disteso  sul  me- 
desimo; l’operatore  collocato  a sinistra  mentre  colla  mano 
manca  tiene  distesa  la  pelle  nel  sito  da  pungervi,  colla  de- 
stra armata  del  trocarre  in  modo  che  il  manico  si  trovi  na- 
scosto entro  la  palma,  e l’indice  disteso  sulla  cannula  sino 
al  punto  ove  può  penetrare  nelle  pareti  addominali,  spinge 
perpendicolarmente  e rapidamente  lo  strumento  nell’addo- 
mine  penetrato  questo  alla  profondità  necessaria,  ritira  il 
punteruolo,  mantenendo  in  sito  la  cannula  che  dirige  verso 
il  recipiente  destinato  a ricevere  il  liquido.  Mentre  esce 
questo  l’assistente  continua  nella  pressione  senza  lasci  ire  la 
presa,  perchè  qualunque  movimento  delle  mani  può  favo- 
rire lo  sdrucciolamento  delle  intestina,  o del  peritoneo  con- 
tro la  cannula,  e così  impedire  l’uscita  del  liquido. 

Ciò  avvenendo  o per  siffatta  cagione  o per  la  presenza  di 
qualche  fiocco  albuminoso  contro  l’apertura  interna  della 
cannula,  si  passerà  entro  la  medesima  uno  specillo  affine  di 
allontanare  l’ostacolo. 

Un  espediente  che  può  ancora  riuscire,  dice  Monteggia, 
si  è di  far  passare  dentro  la  cannula  un’altra  più  piccola, 
chiusa  in  punta  e con  dei  fori  laterali,  come  quella  del  Ma- 
sotti,  o in  mancanza  di  quella  una  sciringa  di  gomma  ela- 
stica. 

Pratica  di  Zeury . Fatta  la  puntura  col  trocarre,  introduce 
nella  cannula  un  catetere  di  gomma  elastica  alquanto  più 
piccolo,  e liberato  dall’  anello  di  ceralacca  per  poter  tirar 
fuori  la  cannula.  Malgaigne  loda  questa  pratica  non  solo 
perchè  viene  meno  facilmente  costrutta,  ma  ancora  perchè 
M liquido  può  uscire  gradatamente  senza  che  vi  sia  il  biso* 


gno  che  Passistente  comprima  le  pareti  addominali,  e senza 
che  vi  sia  a temere  di  sincope  per  il  lungo  tempo  che  esso 
impiega  ad  uscire. 

Estratta  tutta  la  possibile  quantità  di  liquido,  si  tira  fuori 
la  cannula,  a tal  fme  si  applicano  l’indice  ed  il  medio  della 
mano  sinistra  sui  contorni  della  puntura  per  trattenere  la 
pelle,  mentre  colla  mano  destra  si  tira  fuori  quella  facen» 
(Iole  eseguire  un  movimento  di  rotazione,  che  però  è disap- 
provato dal  Maigaigne. 

Chiusa  l’apertura  con  un  piccolo  pezzo  di  sparadrappo, 
mentre  l’assistente  continua  ancora  a comprimere  colle  mani 
le  pareti  addominali,  è necessario  applicare  immediata» 
mente  le  compresse  ed  il  bendaggio  a corpo  attorno  al  ven- 
tre non  solamente  per  evitare  la  sincope  facile  ad  accadere 
per  la  facilità  con  cui , per  la  mancanza  di  pressione  sui 
visceri  addominali,  il  sangue  affluisce  nei  vasi  rilassati,  ma 
ancora  per  favorire  in  seguito  la  funzione  dei  vasi  e l’azione 
dei  medicamenti. 

Coll’idea  di  evitare  la  sincope , e di  ottenere  più  facil- 
mente la  guarigione  deìl’idrope  alcuni  avevano  pensato  di 
non  estrarre  tutto  il  liquido  in  una  sol  volta  ; d’onde  la  pra- 
tica di  non  forare  allo  stesso  livello  la  pelle  ed  il  peritoneo, 
di  lasciare  nella  ferita  una  cannula  a permanenza  da  chiu- 
dersi, e da  aprirsi  a volontà,  ed  altre  simili  pratiche  dirette 
a tal  fine.  Ma  siccome  l’esperienza  non  ha  ben  confermati  i 
vantaggi  di  tal  modo  di  operare,  cosi  finì  per  diventare  co- 
mune la  pratica  di  estrarre  tutta  la  possibile  quantità  di  li- 
quido in  un  tempo  solo. 

Ella  è cosa  rarissima  che  la  paracentesi  sia  susseguita  da 
emorragia;  per  ferita  dell’arteria  epigastrica,  o di  qualche 
suo  ramo,  ma  nel  caso  che  accadesse  tale  accidente,  si  la- 
scierà in  sito  la  cannula,  ovvero  si  potrà  rimpiazzare  con  un 
pezzo  di  catetere  di  gomma  elastica,  odi  candeletta,  ovvero 
si  potrà  stringere  col  pollice  ed  indice  una  piega  delle  pareti 
addominali  che  ne  comprenda  tutto  il  tragetto  della  cannu- 
la, per  comprimerla  fino  a che  sia  cessata  l’emorragia. 


addominale,  l’ammalato  potrebbe  perire  prima  che  il  chi- 
rurgo se  ne  avvegga.  Smith  vide  perire  un  ammalato  d’e- 
morragia interna  ancorché  avesse  lasciato  dentro  la  cannula 
per  sopprimerla.  Del  resto  non  bisogna  lasciarsene  imporre 
dalle  apparenze,  perchè  un’esalazione  sanguigna  dalla  su- 
perficie della  membrana  sierosa  può  colorare  in  nero  l’ac- 
qua dell’idropico  senza  che  per  questo  esso  sia  in  pericolo 
della  vita. 

Tornando  a manifestarsi  l’ascite  si  ripeterà  l’operazione 
seguendo  le  regole  sopra  prescritte.  Molti  ammalali  non  ri- 
cuperarono la  salute  che  dopo  avere  subito  più  volte  la  pa- 
racentesi.  A molti  altri  poi  per  mantenerli 'in  vita  è neces- 
sario praticarvela  ogni  due  o tre  mesi. 

Articolo  IV.  — Processo  per  la  vagina. 

Watson,  Bishop,  Malacarne  e Monteggia  in  caso  di  pro- 
cidenza  parziale  della  vagina  forarono  questa  col  trocarre. 
Quest’ultimo  la  praticò  due  volte  nella  stessa  donna  con  fe- 
lice successo.  « Eravi  procidenza  alla  parte  posteriore  della 
vagina,  dice  Monteggia,  ed  osservai  che  la  parte  più  bassa 
della  procidenza,  e più  indietro,  cioè  quella  più  vicina  al 
perineo,  conteneva  porzione  d’intestino  retto  tirato  qui  ed 
infossato  nella  procidenza,  come  sentivasi  chiaramente  col 
dito  introdotto  nell’ano,  ond’ebbi  l’avvertenza  di  fare  la 
puntura  un  po’  più  innanzi  ed  in  alto  per  ischivare  l’inte- 
stino. La  procidenza  non  parvemi  tesa  abbastanza  da  usare 
il  trocarre,  onde  usai  la  lancetta,  mettendo  poscia  nel  foro 
una  siringa  da  donna,  e l’acqua  usciva  parte  per  essa  e 
parte  pel  rimanente  del  taglio». 

Articolo  V. — Iniezioni  irritanti. 

Per  impedire  la  recidiva  dell’ascite  alcuni  imaginarono 
di  iniettare  nella  cavità  del  peritoneo  dopo  l’uscita  dell’ac- 
qua qualche  liquido  irritante.  Brenner  il  primo  coll’idea  di 
fortificare  le  viscere  proponeva  una  miscela  d’acquavita 
canforata,  d’aloes  e di  mirra  : Warrick  che  ne  faceva  lo 
sperimento  guariva  il  suo  ammalato.  Inseguito  si  tentarono  il 


353 

vino  rosso,  facqea  di  goudron,  le  acque  minerali  di  Bristol, 
ed  altre  simili.  Bertrandi  riferisce  qualche  esempio  ove  si- 
mili iniezioni  produssero  sintomi  gravissimi.  Si  tentarono 
non  è gran  tempo  con  qualche  buon  successo  iniezioni  di 
vapori  di  vino. 

Velpeau  partendo  dall’idea  che  l’ascite  non  guariva  altri- 
menti che  per  flogosi  adesiva  del  peritoneo  ai  visceri  addo- 
minali, come  lo  fanno  supporre  le  coliche  abituali,  e la  dif- 
ficoltà delle  funzioni  digestive,  cui  vanno  soggette  le  per- 
sone guarite  dall’idrope,  e sopratutto  le  ispezioni  cadaveri- 
che di  varie  persone  che  dopo  di  essere  guarite  dall’idrope 
morirono  poi  d’altra  malattia,  in  cui  egli  aveva  trovato  tutte 
le  intestina  incollate  assieme,  ed  alle  pareti  del  ventre  da 
lamine,  e da  numerosi  filamenti  cellulosi.  Cosa  che  noi  pure 
abbiamo  avuto  occasione  di  osservare  nel  cadavere  d’un 
uomo  di  SO  anni  morto  d’una  perniciosa  apopletica,  due 
anni  dopo  che  era  guarito  da  idrope  in  seguito  ad  avergli 
praticato  una  sol  volta  la  paracentesi  nell’ospedale  di  Ca- 
gliari. Il  Velpeau  ci  domanda  se  la  prudenza  e l’umanità 
permettono  di  tentare  i processi  della  natura. 

Per  rischiarire  tale  argomento  egli  assieme  a Bretonneau 
faceva  alcune  esperienze  sui  cani , iniettando  nella  cavità 
peritoneale  prima  dell’acqua  semplice,  di  poi  acquavita  al- 
lungata, ed  in  seguito  acqua  ben  satura  di  muriate  di  soda, 
ed  osservava  che  i liquidi  iniettati  a capo  di  pochi  giorni 
erano  assorbiti  senza  aver  destato  alcun  sintomo  di  flogosi. 
Così  che  fornisce  per  conchiudere  non  essere  poi  così  terri- 
bili le  iniezioni  nella  cavità  peritoneale  come  generalmente 
si  crede. 

Koosbroeck  volendo  trar  partito  delle  proprietà  diureti- 
che del  gas  ossidato  d’azoto,  lo  iniettava  dopo  la  puntura 
In  tre  idropici  con  molto  vantaggio.  Broussais  e Lafaye  se 
ne  lodano  parimenti.  A tal  fine  Roosbroeck  mette  due  dram- 
me di  nitrato  d’ammoniaca  in  una  boccia  di  vetro,  cui  adatta 
una  vescica  a chiave;  Iota  l’apparecchio,  e lo  colloca  sopra 
la  fiamma  d’una  lampada  ad  alcool;  lascia  riempire  la  ve- 
scica di  gas  per  la  decomposizione  del  sale;  siota  ed  aspetta 
Voi.  ni.  23 
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che  il  tatto  sia  raffreddalo;  colloca  l5 estremità  delia  chiave 
nell’apertura  della  cannula  del  trocarre,  e procede  imme- 
diatamente airiniezione. 

Articolo  VI.  — Sacco  di  Bodruche . 

Belmas  propose  di  introdurre  un  sacchetto  di  pelle  di  in- 
testina entro  la  cavità  del  peritoneo,  o della  cisti,  tenendo 
al  difuori  il  suo  collo  per  cui  si  riempie  di  un  liquido  adat- 
tato ad  eccitare  la  flogosi  della  superficie  interna  della  ca- 
vità : liquido  e sacco  vengono  poi  estratti  quando  siasi  otte» 
nuto  il  grado  necessario  d'irritazione. 

Fin’ora  l’esperienza  non  ha  ancora  pronunciato  sul  valore 
di  questi  mezzi,  epperciò  generalmente  si  attengono  i pra- 
tici alla  sola  paracentesi.  Essi  però  a nostro  parere  potreb- 
bero essere  tentati  con  maggior  fiducia  nell’ ascile  cistica 
che  nell’ordinaria. 

Variano  le  proprietà  fisiche  e chimiche  dell’ acqua  che 
cavasi  nell’ascife , essa  per  lo  più  è chiara , leggermente 
giallognola,  somigliante  al  siero  del  sangue:  altre  volte  è 
torbida,  biancastra,  purulenta,  sanguinolenta  , verdastra, 
oleosa  ecc.  Credesi  che  l’acqua  più  impura  sia  un  indizio  di 
maggiore  lesione  delle  parti  interne  : ma  le  maggiori  impu- 
rità dell’ acqua  s’incontrano  nelle  asciti  cistiche,  che  pur 
sono  in  generale,  come  rettamente  osserva  Monteggia,  le 
più  lungamente  sopportate, 

CAPITOLO  SECONDO 


Articolo  I.  — Tumori  dell’ ovaia* 

Le  degenerazioni  fibrose,  cartilaginee,  ossee,  tubercolo- 
se e cancerose  delle  ovaie  sono  malattie  piuttosto  rare,  ed 
in  vece  è frequentissima  l’idropisia  delle  medesime,  deno- 
minata comunemente  dagli  autori  idropisia  cistica , e più 
particolarmente  cisti  delle  ovaie , la  quale  ordinariamente 
suole  svilupparsi  all’epoca  della  cessazione  della  mestrua- 
tone** Secondo  alcuni  la  cisti  risulterebbe  dallo  sviluppo 


truna  vescichetta  ovarica,  e secondo  altri  essa  si  formerebbe 
di  tutto  punto  il  suo  volume,  da  quello  di  un  uovo  può  cre- 
scere a segno  da  occupare  tutta  la  cavità  addominale:  la 
sua  forma  ora  è regolare  ed  uniforme,  ed  ora  bernoccoluta; 
e quando  è libera,  e quando  è aderente  alle  parti  circo- 
stanti ; internamente  ora  non  presenta  che  una  sola  cavità, 
e talora  invece  è divisa  in  più  cellule.  Varia  poi  la  spes- 
sezza delle  sue  pareti,  la  cui  struttura  è ordinariamente  fi- 
brosa, e qualche  volia  d’apparenza  muscolare.  Sono  pari- 
mente molto  variabili  le  proprietà  fisiche  e chimiche  dell’ 
umore  contenuto  nella  cisti,  che  ora  presentasi  liquido  di 
colore  citrino,  o di  colore  caffè,  o sanguinolento,  ora  latte- 
scente, purolenlo,  o simile  alla  gelatina,  al  sevo,  all’adipe, 
al  formaggio  guasto,  od  all’olio  ecc.  ecc.  ora  poi  incontraci 
le  diverse  varietà  nelle  varie  cellule  componenti  la  cisti. 

Alle  stesse  cisti  si  possono  riferire  quelle  che  traggono 
origine  da  una  gravidanza  estrauterina  e che  presentano 
oltre  ad  una  certa  quantità  di  liquido  dei  peli  una  materia 
grassa,  denti  o qualche  porzione  d’osso  ecc. 

Finché  è piccolo  il  volume  della  cisti  la  diagnosi  riesce 
assai  oscura,  e sovente  non  se  ne  sospetta  neppure  la  sua 
esistenza  per  il  nessun  disturbo  delle  funzioni  de’  visceri 
addominali.  Crescendo  a mole  smisurata  potrebbe  facilmente 
contendersi  col  Tasche  ordinario.  Generalmente  n’è  più  fa- 
cile la  diagnosi  quando  presenta  un  volume  mediocre  co- 
me sarebbe  quello  d’ una  testa,  perchè  in  questo  caso  il 
tumore  presentasi  limitato  ad  una  delle  fosse  iliache.  La 
fluttuazione  sarà  più  o meno  sensibile  secondo  la  qualità 
dell’umore,  secondo  che  esso  trovasi  in  una  cavità  sola,  ov- 
vero è separato  in  distinti  cisti,  e secondo  la  varia  spes- 
sezza delle  pareti  della  stessa  cisti. 

Articolo  II.-—  Mezzi  curativi. 

La  puntura,  l’incisione,  l’estirpazione  sono  le  operazioni 
proposte  per  la  cura  delle  cisti  ovariche,  ma  siccome  or- 
dinariamente [è  lentissimo  il  loro  sviluppo,  e sovente  senza 
influenza  sulla  salute,  si  videro  donne  affette  da  tali  umori 
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portarli  per  tutto  il  tempo  della  loro  vita  quasi  senza  inco- 
modo, così  prudenza  vuole  di  non  essere  corrivi  all’ope- 
razione eccetto  che  per  il  grande  sviluppo  ne  sia  molestata 
la  donna  come  nel  caso  d’idrope  ordinario. 

Puntura . 

La  puntura  praticasi  ordinariamente  col  trocarre  sut 
punto  più  sporgente  della  parete  addominale  e della  cisti, 
Velpeau  ha  consigliato  di  farla  per  la  vagina  quando  la  ci- 
sti sia  ben  sensibile  da  questa  parte,  ed  il  suo  consiglio  fu 
già  messo  in  pratica  più  volte.  La  puntura  può  essere  ri- 
petuta più  volte  come  nelVascite  ordinario.  Ledran  dice  di 
avere  veduto  alcune  cisti  cosi  trattate  guarire  radicalmente. 

Dopo  la  puntura  il  metodo  delle  iniezioni  potrebbe  essere 
esperimentato  forse  con  minore  pericolo  che  nell’ascite. 

Incisione . 

L’incisione  proposta  da  Ledran  specialmente  quando  il 
liquido  è spesso,  od  è contenuto  in  più  cellule  debb’essere 
praticato  nel  luogo  più  declive  del  tumore.  Aperta  la  cisti 
si  possono  rompere  le  varie  cellule,  ovvero  se  ne  può  as- 
pettare la  rottura  per  mezzo  della  flogosi,  e della  suppura- 
zione da  eccitarsi  mediante  l’introduzione  di  qualche  stuello. 
Fattasi  poi  la  suppurazione  sono  necessarie  iniezioni  deter- 
sive per  facilitarne  la  guarigione. 

Processo  di  Galenzowski.  In  un  caso  di  cisti  con  aderenze 
che  si  opponevano  all’estirpazione,  egli  aperto  ampiamente 
la  cisti  da  cui  usciva  poco  siero  per  essere  la  medesima 
composta  di  molte  cellule,  dopo  di  averle  rotte  col  dito  e 
vuotate,  traversò  con  un  refe  una  parete  della  stessa  cisti, 
che  fissava  in  vicinanza  della  ferita  per  facilitare  lo  scolo 
delle  materie  all’esterno . Yarii  pezzi  della  cisti  finirono  per 
separarsi,  e l’ammalata  guariva  rimanendovi  però  una  pic- 
cola fìstola. 

Incisione  in  due  tempi  : in  caso,  che  per  la  mancanza  di 
aderenze  tra  la  cisti  e le  pareti  addominali  si  tema  Y effu- 
sione del  liquido  nella  cavità  addominale  si  può  praticare 
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prima  Fincisione  delle  pareti  addominali,  e quindi  fattasi 
aderente  a questo  la  cisti,  come  si  pratica  per  l’apertura  di 
alcuni  accessi  specialmente  alla  regione  del  fegato  come 
diremo  fra  poco. 

Articolo  III.  — Estirpazione  della  cisti. 

Di  quest’operazione  ce  ne  dà  la  storia  nel  modo  seguente 
il  Velpeau,  e Morand  stabilisce  che  l’estirpazione  dell’organo 
ammalato  dovrebbe  farsi  sin  dal  principio. 

Successi . 

Alcune  osservazioni  comunicate  da  Delaporte,  Lieutaud 
sono  state  invocate  all’appoggio  di  quest’operazione,  di 
cui  Thumin  descrive  già  il  processo,  e che  due  medici  in- 
glesi, Power  e Darwin  non  tardarono  a difendere  con  ca- 
lore; ma  malgrado  gli  sforzi  di  Ischier,  il  successo  ottenuto 
da  Laumonier,  la  guarigione  di  madama  de  Choiseul,  e l’e- 
sempio che  ne  riferisce  Kapser,  l’idea  di  Morand  era  rima- 
sta senza  applicazione  pratica lasciando  da  parte, 

continua  Velpeau,  l’operazione  già  praticata  da  Lemnan, 
quella  che  ha  pubblicato  Lafflitte  di  Nantes,  un’  altra  che 
appartiene  a Delpech,  ed  enumerando  le  più  importanti,  li 
tumore  esportato  da  Mac-dowel  in  America  sulla  dama 
Crawford  nel  1809  pesava  quindici  libbre,  la  guarigione 
ebbe  luogo  il  55  giorno.  In  un’altra  ammalata  Mac-dowei 
trovando  le  due  ovaie  affette,  ne  fece  l’incisione  ; si  versò 
molto  sangue  nel  ventre,  l’operazione  ciò  non  di  meno  sortì 
buon  esito.  Una  negra  fu  liberata  da  lui  d’un’ovaia  nel 
1816,  d’un’ovaia  che  pesava  16  libbre,  e guarì  egualmente 
bene.  Due  altre  donne  che  trattava  nella  stessa  guisa  non 
furono  così  fortunate,  una  restò  infermiccia,  e l’altra  perì. 
Dzondè  vi  riusciva  una  volta  mediante  l’incisione,  coll’  uso 
degli  stuelli,  e poi  dell’estirpazione  della  cisti  mortificata. 
L’estirpazione  pura  e semplice  praticata  nel  1821  da  Smith 
non  fu  susseguita  da  alcun  accidente.  Il  tumore  estirpato 
da  Lizars  il  27  febbraio  1825  era  voluminoso  quanto  un 
feto  a termine.  Fu  necessario  prolungare  la  ferita  del  ventre 
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dall’appendice  xifoidea  insino  al  pube.  L’altra  ovaia  era 
egualmente  affetta,  e tuttavia  l’ammalata,  d’anni  76  finì  per 
ristabilirsi.  Il  Velpeau  continua  a fare  l’enumerazione  di 
altri  casi  riusciti  parimente  felicemente  nelle  mani  di  altri 
pratici  che  noi  per  brevità  omettiamo,  siccome  i molti  ro- 
vesci toccati  ad  altri  operatori. 

L’estirpazione  delle  ovaie  non  lascia  certamente  d’essere 
un’operazione  gravissima  : dessa  però,  come  è a tutti  noto, 
si  pratica  generalmente  senza  alcun  danno  nelle  piccole  fem- 
mine  de’  porci.  Si  vuole  che  Adrametes  e Gyges  re  di  Lidia 
trattassero  in  tal  modo  le  dorme  del  loro  regno,  e secondo 
Aìexander-ab-Alexandro  non  si  comportavano  altrimenti  i 
Creofagi  e gli  Egiziani.  Wierus  poi  racconta  che  un  castra- 
porci sospettando  della  virtù  di  sua  figlia,  gli  aprì  il  ventre, 
ne  trasse  fuori  l’utero  per  estirpare  le  due  ovaie,  e che  que- 
sta barbara  operazione  ebbe  un  felice  risultato.  Franckenau, 
Pott,  Lassus,  Deneux,  come  riferisce  l’eruditissimo  Vel- 
peau, citano  ciascheduno  un  esempio  di  estirpazione  dell’o- 
vaia, die  non  impedì  le  donne  dal  godere  in  seguito  buona 
salute. 

Affinchè  possa  tentarsi  l’operazione  è necessario  che  il 
tumore  sia  mobile,  non  sia  aderente  alle  intestina,  possa  es- 
sere separato  da  tutti  i visceri  addominali,  ed  abbia  un  pe- 
duncolo od  una  radice  non  troppo  voluminosa.  Se  non  è 
sempre  difficile  con  una  puntura  esplorativa  riconoscere  la 
presenza  d’un  tumor  cistico,  e distinguerlo  da  un  tumore 
d’altra  natura,  non  è certamente  possibile  riconoscere  prima 
dell’incisione  delle  pareti  addominali  se  s’incontrano  le  cir- 
costanze or  ora  enunciate  favorevoli  all’estirpazione. 

Processo  operativo  descritto  da  Felpeau. 

Coricata  l’ammalala  sul  dorso,  colle  membra  moderata- 
mente  distese,  l’operatore  pratica  sul  punto  più  adattato 
dell’addomine  un’  incisione  lunga  da  quattro  ad  otto  pollici 
e parallela  all’asse  del  corpo,  aperto  il  peritoneo,  e scoperto 
il  tumore,  esamina  se  esso  è libero  da  aderenze,  e se  è pos- 
sibile stringere  con  un  legaccio  la  sua  radice,  per  poterlo 
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in  seguito  recidere  al  di  qua  del  Segaccio  col  bistori  o colle 
forbici,  se  le  aderenze  che  Friniscono  alle  parti  vicine  sono 
leggere  e facili  a sciogliersi,  si  distruggono  mediante  un’at- 
tenta disseccazione,  e poscia  si  procede  come  sopra.  Se  il  tu- 
more è fungoso,  dotato  di  lunga  base,  di  vasi  sanguigni  vo- 
luminosi, sarebbe  meglio  rispettare  il  tumore  e chiudere  la 
ferita.  Nel  caso  che  le  aderenze  alle  pareti  del  ventre  non 
permettessero  di  aspettarlo , si  dovrebbe  aprirlo  ampia- 
mente col  bistori,  e vuotarlo  per  intiero,  fare  in  modo  che 
la  cisti  possa  in  seguito  essere  tirata  gradatamente  per  la  fe- 
rita del  ventre.  Secondo  i casi  poi  si  impiegheranno  le  col- 
lette, e la  cucitura  per  riunire  la  ferita,  che  debbe  essere 
medicata  con  la  maggiore  semplicità  possibile. 

Processo  descritto  da  Fidai , Allorché  la  cisti  è fortemente 
aderente  ai  visceri,  si  può  passare  un  refe  con  un  ago  curvo 
nella  porzione  della  cisti  che  si  frammette  in  mezzo  alle  labbra 
delia  ferita,  e tirando  dolcemente  sul  refe,  praticare  nello 
stesso  tempo  una  puntura  col  trocarre,  a misura  che  esce  il 
liquido,  il  suo  inviluppo  obbediendo  alla  trazione  del  refe 
esce  sempre  più  dalla  ferita,  una  volta  uscito  tutto  il  liquido 
si  passano  diversi  refi  nella  pareti  delia  cisti,  e poscia  si  re- 
cidono queste  dietro  i medesimi.  I refi  fissati  conveniente- 
mente servono  a mantenere  il  restante  delle  pareti  corru- 
gate in  mezzo  della  ferita,  e dalle  medesime  come  a guisa 
d’un  callo  artificiale  potrà  uscire  il  liquido  senza  pericolo 
che  si  versi  entro  la  cavità  addominale.  L’infiammazione 
adesiva  agglutinando  i margini  della  ferita  della  cisti  a quelli 
della  parete  addominale  finisce  per  rendere  inutili  i refi  che 
si  estraggono.  Questo  processo  imaginato  da  Morel-Lavallée 
sembra  a Yidal  applicabile  ai  casi  in  cui  l’aderenza  visce- 
rale non  è complicata  con  aderenza  parietale. 

Aderenze  od  altre  difficoltà  impreviste  hanno  più  d’una 
volta  obbligato  a lasciare  l’operazione  incompleta,  come  os- 
serva lo  stesso  Yidal.  La  morte  sopraviene  per  lo  più  in  se- 
guito a peritonite,  talvolta  per  emorragia  o per  cangrena 
dell’intestino.  In  ultima  analisi  coi  processi  fin’ora  impiegati 
l’operazione  non  ha  dato  risultati  incoraggianti. 


CAPITOLO  TERZO. 


Articolo  L— Tumori  umorali  del  fegato. 

Gii  ascessi,  le  cisti  idatiche,  l’idrope  saccata  del  fegato 
sono  stati  talvolta  guariti  colla  puntura  mediante  il  Ristori ? 
il  trócarre,  o colla  potassa  caustica.  La  difficoltà  della  dia- 
gnosi,  ed  il  pericolo  di  dar  luogo  mediante  la  puntura  ad 
un'  effusione  entro  la  cavità  addominale  Ranno  sovente  trat- 
tenuto i pratici  dall’eseguirla.  Quando  gli  ascessi  del  fegato, 
dice  Malgaigne,  sono  abbastanza  sporgenti  alP infuori  per 
essere  riconosciuti,  il  peritoneo  che  copre  il  fegato  ha  con- 
tratto aderenze  abbastanza  forti  col  peritoneo  parietale,  da 
non  dover  temere  di  penetrare  nella  cavità  addominale; 
l’incisione  di  questi  ascessi  adunque  vuol  essere  fatta  come 
all’ordinario. 

In  casi  di  diffìcile  diagnosi  Recamìer  ha  proposto  di  fare 
una  puntura  esplorativa  con  un  trócarre  finissimo,  o con  uri 
ago  da  cataratta,  che  vogliono  essere  introdotti  e ritirati  ra- 
pidamente per  non  dar  tempo  al  liquido  di  spandersi  nei 
tessuti  circostanti. 

Per  evitare  il  pericolo  dell’effusione  del  liquido  nelle  ca- 
vità addominali  si  hanno  tre  processi  a seguire. 

Processo  di  Recamier.  Si  applicano  varii  pezzi  di  potassa 
caustica  in  vicinanza  gli  uni  degli  altri  sulla  salita  morbosa 
per  ottenere  così  una  larga  escara  che  poi  apresi  scorsi  al- 
cuni giorni  col  Ristori  ; in  seguito  si  mette  nel  fondo  della 
ferita  un  altro  pezzo  di  potassa  caustica  che  operi  più  in  pro- 
fondità che  in  larghezza.  La  cauterizzazione  così  ripetuta 
finisce  per  promuovere  l’adesione  del  peritoneo  parietale 
col  peritoneo  epatico,  ed  allora  sentendo  la  fluttuazione, 
tolta  l’escara,  si  può  aprire  il  tumore  o col  bistori,  o col 
trócarre.  Vuotato  l’ascesso  per  impedire  il  libero  accesso 
aU’aria  entro  la  sua  cavità  si  praticano  iniezioni  d’acqua 
semplice,  o medicata. 
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Processo  di  Graves.  Si  pratica  un’incisione  sulle  pareti  che 
coprono  il  tumore  sino  a poche  linee  dalla  raccolta  umorale: 
in  seguito  si  riempie  la  ferita  di  filaccia,  e si  aspetta  che 
l’infiammazione  destinata  a promuovere  l’aderenza  desiderata 
tra  il  tumore  e le  parti  circostanti  provochi  pure  la  rottura 
del  medesimo. 

Processo  di  Bégin.  Fatta  l’incisione  come  abbiamo  detto  or 
ora  insino  al  peritoneo  se  non  vi  esistono  aderenze  e medicata 
egualmente  la  ferita,  al  terzo  giorno,  essendo  già  stabilite 
le  aderenze  si  penetra  col  bistori  nella  cavità  del  tumore. 

Se  nei  praticare  l’incisione  s’incontrano  le  aderenze,  al- 
lora Bégin  penetra  a dirittura  nella  cavità  del  tumore,  ed  è 
questa  la  pratica  da  tenersi  secondo  lui  in  tutti  i casi  di  rac- 
colte purulente  addominali. 

CAPITOLO  QUARTO. 


Articolo  unico.  —‘Tumori  della  vescichetta  biliare 

o cistifellea. 

Questi  tumori  possono  essere  od  umorali,  ovvero  dovuti 
alla  presenza  di  calcoli  biliari  nella  cistifellea  medesima.  Nel 
primo  caso  sono  perfettamente  applicabili  le  norme  ed  i pre- 
cetti operativi  da  noi  esposti  nella  cura  dei  tumori  umorali. 

Inquanto  poi  ai  tumori  prodotti  dalla  raccolta  doi  calcoli 
nella  vescichetta  biliare  noi  consigliamo  i nostri  lettori  a con- 
sultare quanto  scrisse  in  proposito  G.  L.  Petit  nelle  sue 
OEuvres  postumes  de  chirurgie,  Tom.  1.  pag.  259  eseg.  Paris 
1774:  laddove  può  leggersi  una  vera  monografìa  dei  tu- 
mori formata  dalla  ritenzione  della  bile  e dei  calcoli  nella 
cistifellea.  Così  pure  sarà  consultato  con  vantaggio  un  arti- 
colo pubblicato  dalla  Gazette  des  Hopitaux  IO  marzo  1849., 
sul  diagnostico  e cura  dei  calcoli  biliari,  con  una  osserva- 
zione interessantissima  di  questa  malattia,  trattata  con  suc- 
cesso dal  sig.  Martin  Solon  all’  Hotel  Dieu  di  Parigi. 


CAPITOLO  QUINTO. 

OPERAZIONI  RICHIESTE  BALLE  FERITE  PENETRANTI  NELLA  CAVITÀ 
ADDOMINALE  CON  USCITA  DI  QUALCHE  VISCERA. 

Le  ferite  penetranti  nella  cavità  addominale  quando  ol- 
trepassano ilimiti  della  puntura  danno  generalmente  luogo 
all’uscita  di  qualche  viscera.  Varia  debh’essere  la  condotta 
del  chirurgo  a tenore  delle  diverse  circostanze. 

Articolo  I. — Uscita  eli  qualche  viscera 
senza  complicazione. 

Una  porzione  d’omento,  o di  qualche  intestino  quando 
si  trovi  libera  nella  ferita,  prima  vuol  essere  nettata  e poi 
immediatamente  riposta  nella  cavità  addominale:  inseguito 
si  riunisce  la  ferita  esterna  coi  cerotti  adesivi  od  ancora 
colla  cucitura  interrotta  o incavigliata,  e se  ne  procurerà 
la  cicatrizzazione  mediante  una  conveniente  positura  che 
tenga  le  pareti  addominali  in  stato  di  rilassamento. 

ÀR.TICOLO  II.  — Uscita  di  qualche  viscera 
complicata  da  strangolamento. 

Se  trattasi  d’una  porzione  d’omento  uscita  e strangolata, 
essa  potrà  lasciarsi  in  mezzo  alla  ferita  quando  sia  di  pic_ 
colo  volume  purché  non  produca  alcuna  sensazione  di  sti- 
ramento alla  regione  dello  stomaco  ciò  che  si  riconoscerà 
facilmente  facendo  incurvare  Pammalato  all’ indietro.  In 
questo  caso  adunque  lasciando  l’omento  in  mezzo  alla  fe- 
rita, bisogna  assicurarsi  che  entro  alle  sue  pieghe  non 
si  trovi  una  qualche  porzione  d’intestino.  La  porzione  di 
omento  rimasta  fuori  cade  cangrenata  mentre  quella  che 
sta  dentro  la  ferita,  contraendo  aderenza  si  opporrà  a guisa 
di  turacciolo  alla  formazione  d’un’ernia.  In  tali  circostanze 
seguitando  noi  questa  pratica  non  ebbiino  a pentirsene. 

Nel  caso  che  la  porzione  d’ omento  fuori  uscita  fosse 
grande  o desse  luogo  a stiramenti  dolorosi  nello  stesso 
tempo  che  trovasi  strangolata,  allora  è necessario  togliere 
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lo  strangolamento  con  opportuna  incisione  per  ridurla, 
ma  l’incisione  ossia  lo  sbrigliamento  specialmente  quando 
si  opera  coll’aiuto  della  tenta  solcata  vuol  essere  praticato 
nella  parte  inferiore  della  ferita  affine  di  evitare  la  pun- 
tura o lacerazione  dello  stesso  omento  entro  la  cavità  ad» 
dominale  perchè  nell’uscir  fuori  trovasi  teso  d’alto  in  basso» 
Quando  l’omento  fuori  uscito  fosse  già  invaso  dalla  gan- 
grena , miglior  partito  si  è di  recidere  la  porzione  gan- 
grenata  allorché  fosse  estesa  ed  accompagnata  da  fetore, 
però  non  conviene  recidere  sul  vivo  per  non  esporsi  a 
vedere  rientrato  l’omento  nella  cavità  addominale  con  pe- 
ricolo di  mortale  emorragia. 

Trattandosi  d’ una  porzione  d’intestino  strangolata  in 
mezzo  alla  ferita  Pareo  qualche  volta  pungeva  V intestino 
con  ago  affine  di  dar  luogo  all’uscita  del  gas  in  esso  conte» 
nuto  e così  diminuitone  il  volume  poteva  facilmente  ri- 
durlo. Però  la  pratica  generale  consiste  nello  sbrigliare  la 
ferita  che  strozza  l’intestino.  A tal  fine  è necessario  inci- 
dere l’angolo  superiore  della  medesima  col  bistori  bottonato 
condotto  coll’indice,  ovvero  facendo  scorrere  il  bistori  retto 
sulla  tenta  solcata  perchè  le  intestina  pesano  di  più  sulla 
parte  inferiore  che  sulla  superiore  del  ventre.  Ma  nel  caso 
che  incidendo  in  alto  vi  fosse  il  pericolo  di  cadere  sull’ 
ombellico,  o di  ferire  l’arteria  epigastrica  allora  l’incisone 
si  farà  nell’angolo  inferiore  della  ferita,  avvertendo  però 
sempre  di  sbrigliare  solamente  quanto  basta  per  la  ridu» 
zione  delle  viscere  onde  non  rendere  troppo  facile  l’ernia 
consecutiva. 

Ap,ticolo  III. — Uscita  di  qualche  porzione 
del  tubo  gastro-enterico  complicato  da  soluzione 

di  continuità. 

La  soluzione  di  continuità  di  qualche  porzione  del  tubo 
gastro-enterico  può  essere  prodotta  da  ferita,  ovvero  dalla 
gangrena  effetto  dello  strangolamento.  Questa  soluzione 
può  essere  longitudinale,  o trasversale,  può  essere  ristretta 
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a poche  linee,  e molto  estesa  e comprendere  tutta  la  cir- 
conferenza d’un  intestino. 

Per  rimediare  a queste  soluzioni  di  continuità,  i pratici 
hanno  preso  due  indicazioni  una  opposta  all’altra.  Nella  pri- 
ma si  è cercato  di  stabilire  1*  uscita  delle  materie  per  la 
ferita  esterna  mediante  un  ano  artificiale.  Littre , Lapey- 
ronie  e Scarpa  sono  i nomi  che  figurano  alla  testa  di 
questo  metodo , che  conta  tre  distinti  processi  : quello  di 
Littre  che  consiste  nel  legare  1’  estremità  inferiore  del 
tubo  intestinale  e fissare  1’  estremità  superiore  alla  ferita 
esterna,  creando  così  un  ano  artificiale  incurabile:  quello 
di  Lapeyronie  che  consiste  nel  passare  un  filo  mediante 
un  ago  nel  mesenterio  dietro  la  ferita  intestinale  per  fis- 
sare  questa  alla  ferita  esterna:  e quella  di  Scarpa  appli- 
cabile specialmente  all’intestino  gangrenato  per  causa  dì 
strangolamento,  che  consiste  nel  lasciare  l’intestino  nella  fe- 
rita esterna  dopo  di  avere  recise  le  parti  gangrenate,  nell’ 
idea  che  le  aderenze  già  contratte  dall’intestino  colle  parti 
circondanti  si  oppongano  all’entrata  del  medesimo  nella  ca- 
vità addominale,  ed  allo  spandimelo  delle  materie  fecali 
nella  medesima.  In  queste  due  pratiche  l’ano  artificiale 
lascia  la  speranza  di  guarigione  o spontanea  o procurata 
dall'arte. 

La  seconda  indicazione  seguitata  dai  pratici  consiste  nel 
ristabilire  il  corso  naturale  delle  materie  fecali  mediante 
la  riunione  della  ferita  intestinale  procurala  colla  cucitura 
d’onde  nacquero  diversi  metodi  che  contano  molti  e distinti 

processi. 

Prima  di  entrare  nella  descrizione  dei  varii  processi  re- 
lativi ai  diversi  metodi  conviene  premettere,  che  nel  caso 
di  soluzione  di  continuità  non  maggiore  di  due  linee  era 
pratica  di  Cooper  di  afferrare  con  una  pinzetta  le  due  lab- 
bra della  soluzione  e di  legarle  con  un  refe  nella  stessa 
guisa,  che  si  eseguisce  la  legatura  dell’estremità  d’un  arteria 
recisa.  Velpeau  non  dissente  da  questa  pratica.  Malgaigne 
vi  dà  pure  il  suo  assenso,  ma  dice  essere  preferibile  la 
sutura  ad  ansa  semplice  di  Palfyn,  la  quale  consiste  nel  tra* 
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versare  con  irn  ago  munito  di  refe  le  due  labbra  della 
soluzione  di  continuità  del  tubo  alimentare  per  avvicinarla 
alla  ferita  esterna,  e fissare  i due  capi  del  refe  sui  tegu- 
menti mediante  un  pezzo  di  cerotto  adesivo  ed  è questa 
la  pratica  che  viene  parimente  raccomandata  da  Vi  dal  per 

le  ferite  in  generale  delle  intestina* 

* 

E quasi  inutile  avvertire  non  essere  necessarie  queste 
pratiche  quando  o per  la  posizione  fissa  dell’intestino  fe- 
rito o per  contratte  aderenze  le  materie  possono  libera- 
mente uscire  dalla  ferita  esterna  senza  pericolo  di  versa- 
mento entro  la  cavità  addominale. 

Abbenchè  sia  generalmente  riprovata  la  cucitura  dell’ 
intestino  ferito,  e si  dia  la  preferenza  alla  formazione  dell5 
ano  artificiale  sanabile,  ciò  non  di  meno  per  non  lasciar 
incompleto  il  nostro  trattato  in  questa  parte  daremo  la  de- 
scrizione dei  principali  processi. 

Articolo  IV.  — Cucitura  applicabile  alle  ferite  longitudinali . 

Processi  ordinarli  di  cucitura . 

Cucitura  da  pellicciaio.  Avvicinate  le  labbra  della  ferita 
se  ne  consegna  un’estremità  all’assistente  mentre  Taltra  la 
tiene  ^operatore  per  mantenerle  avvicinate  e distese,  quindi 
si  pratica  la  cucitura  introducendo  l’ago  alquanto  obliqua- 
mente a traverso  le  due  labbra,  e sempre  dallo  stesso  lato, 
e alla  distanza  di  due  millimetri  un  punto  dall’altro:  i due 
capi  del  refe  che  si  trovano  alle  due  estremità  della  ferita 
si  lascieranno  lunghi  alcuni  pollici  per  poterli  fissare  sui 
tegumenti  affine  di  mantenere  la  cucitura  a contatto  della 
ferita  esterna  e promoverne  assieme  la  riunione:  verso  il 
sesto  giorno  si  può  ritirare  il  refe,  a tal  fine  se  ne  recide 
un  capo  ben  rasente  la  ferita , e si  tira  dolcemente  colf 
altro  capo. 

Cucitura  a punti  passati.  — Processo  di  Bertrandi.  Avvi- 
cinate  le  labbra  della  ferita  intestinale  si  traforano  alquanto 
obliquamente  alla  distanza  di  due  linee  circa  dal  loro 
margine  con  un  ago  ordinario  munito  di  refe  incerato,  di 
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poi  si  pianta  Fago  dallo  stesso  lato  da  cui  è uscito,  e cosi 
di  seguito  fino  a che  sia  compita  la  cucitura,  procurando 
cbe  vi  sia  la  distanza  di  due  linee  da  un  punto  all’altro. 
Ridotto  l’intestino  si  fissano  i due  capi  del  refe  sui  tegu- 
menti ; pochi  giorni  dopo  si  recide  un  capo  rasente  la 
ferita  e si  tira  dolcemente  sull’altro. 

Processo  di  Bedani.  In  questo  si  munisce  Fago  di  due  fili 
uno  bianco  e l’altro  in  colore  e si  pratica  la  cucitura  come 
nel  processo  di  Bertrandi.  Lo  scopo  dei  due  fili  consiste 
nel  tirarli  poi  in  opposta  direzione  quando  si  vogliono  le- 
vare affine  di  non  rompere  le  aderenze  già  contratte  dalle 
labbra  della  ferita  intestinale. 

Combaciamento  delle  superficie  sierose , sutura  interrotta 
Processo  di  Jobert.  Lavate  le  labbra  deiFincisione  con  acqua 
tepida  e rovesciate  in  dentro  coll’ago  quanto  basta  per  met- 
tere a contatto  le  superficie  sierose,  si  danno  tanti  punti  di 
cucitura  quanti  sono  necessari  per  mantenere  a mutuo  com- 
baciamento le  stesse  superficie  sierose;  in  seguito  si  lega 
separatamente  ciaschedun  punto  di  cucitura,  e poi  o si  ta- 
gliano i capi  di  ciaschedun  punto  rasente  il  nodo,  ovvero  si 
fissano  gli  stessi  capi  sui  tegumenti  mediante  un  pezzo  di 
cerotto  adesivo  per  ritirarli  poi  verso  il  quinto  giorno. 

Processo  di  Mófeau-Boutard . Spogliate  le  labbra  dell’ 
incisione  intestinale  della  mucosa  che  si  recide  a scarpa, 
se  ne  pratica  in  seguito  la  cucitura  interrotta  in  modo  che 
le  due  superficie  sierose  spogliate  della  mucosa  si  trovino 
sole  a contatto,  di  poi  si  fissano  i varii  capi  dei  refi  sui 
tegumenti,  ovvero  reciso  un  capo  solo  di  ciaschedun  refe 
rasente  il  nodo  si  fissano  gli  altri  sui  tegumenti  affine  di 
assicurare  ancora  l’adesione  della  ferita  intestinale  alla  fe- 
rita esterna. 

Processo  di  Gély , cucitura  en  piqué . Siccome  dubitammo 
di  avere  bene  compresa  la  descrizione  di  questo  processo, 
così  lo  trascriviamo  come  trovasi  in  Vidal  e Malgaigne,  i 
quali  pure  lo  trascrissero  dal  libro  dell’autore. 

Preso  un  refe  bene  incerato  ed  intilato  ciaschedun  capo 
in  un  ago  ordinario  e sottile,  appena  più  grosso  del  filo,  si 
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pianta  l’ago  nell’intestino  paralielamente  alla  ferita  ali’infuori 
e all’indentro  di  uno  de’ suoi  angoli,  alla  distanza  di  due 
linee,  e l’ago  esce  dopo  di  aver  percorso  un  tragitto  di  due 
linee  nell’intestino  : di  poi  si  pratica  la  stessa  cosa  col  se- 
condo ago  sul  labbro  opposto  della  ferita:  in  seguito  s’in- 
crociano i capi  del  refe  passando  l’ago  di  sinistra  a destra 
e viceversa.  Allora  si  introduce  ciaschedun  ago  precisa- 
inente  nel  punto  d’uscita  del  primo  per  fare  così  un  se- 
condo punto  di  cucitura,  e così  ripetesi  la  manovra  fino 
a che  tutta  l’estensione  della  ferita  sia  munita  di  sufficiente 
numero  di  punti.  Ciò  fatto  si  stringono  quanto  basta  le  varie 
anse  del  filo  con  le  moiette,  nello  stesso  tempo  che  si  de- 
primono le  labbra  della  ferita.  In  tal  guisa  si  trovano  esat- 
tamente combacianti  le  superficie  sierose,  che  rinchiudono 
e nascondono  affatto  il  filo  ; si  finisce  poi  la  cucitura  le- 
gando assieme  i due  capi  del  filo,  che  si  recidono  ra- 
sente il  nodo  il  quale  resta  pure  invisibile. 

Chi  desiderasse  maggiori  dettagli  consulti  Vidal  e Mal- 
gaigne,  ultime  edizioni. 

Processo  di  Nuncianti  di  Napoli.  Si  pratica  la  cucitura 
con  un  refe  che  si  fa  passare  alternativamente  da  sinistra 
a destra  e da  destra  a sinistra,  lasciando  in  senso  opposto 
ciaschedun  capo  del  filo  agli  angoli  della  divisione,  tirando 
sui  capi  del  refe  si  rovesciano  indentro  le  labbra  della  fe- 
rita, le  quali  trovansi  combacianti  colle  superficie  sierose, 
Vidal  chiama  questa  cucitura  a spirale,  e dice  essere  stata 
praticata  tre  volte  con  successo  dal  suo  autore.  Secondo 
il  giudizio  di  Jobert  questo  processo  sarebbe  a tutti  pre- 
feribile. Ma  non  è questa  la  cucitura  da  pellicciaio  a sopra- 
getto con  la  sola  modificazione  di  rovesciare  in  dentro  le 
labbra  dell’incisione  nel  momento  che  si  tirano  i due  capi 
del  refe?  (Vidal  voi.  hì  pag.  522). 

Cucitura  su  di  un  corpo  straniero . — Processo  di  Reybard. 
Prendesi  una  laminetta  ovale  sottile  e ben  levigata  di  abete 
lunga  circa  sedici  linee,  e larga  da  otto  a nove,  la  quale  si 
trapassa  nel  suo  centro  con  un  ansa  di  refe:  armato  ciasche- 
dun capo  del  refe  d’usi  ago  ordinario?  s’introduce  la  laminelta 
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nella  ferita  dell5  intestino  in  guisa  che  il  suo  diametro  mag- 
giore corrisponda  al  diametro  longitudinale  della  ferita,  in 
seguito  si  passa  un  ago  in  un  labbro  di  questa  alla  distanza 
di  tre  linee  dal  suo  margine  libero,  di  poi  si  passa  il  se- 
condo ago  nell’altro  labbro:  lissata  cosi  la  laminetta  contro 
la  ferita  intestinale  si  tolgono  i due  aghi  dai  due  capi  del 
refe,  si  riuniscono  questi  in  un  solo  che  si  passa  nella 
cruna  d’un  ago  curvo,  col  quale  si  trafora  dall’indentro  all* 
infuori  un  labbro  della  ferita  delle  pareti  addominali,  affine 
di  portare  così  a contato  di  queste  1*  intestino.  Assicuratosi 
l’operatore  che  la  laminetta  è bene  collocata  nell’intestino 
e questo  contro  la  parete  addominale,  lega  il  refe  su  di  un 
cilindretto  di  pannilino.  Due  giorni  dopo  Reybard  tagliò  il 
refe  e nel  giorno  susseguente  la  laminetta  fu  espulsa  per 
l’ano.  Fin  ora,  per  quanto  sappiasi,  quest’esperimento  non 
si  è tentato  sull’uomo. 

Articolo  V.  — Cucitura  applicabile  alle  ferite 
trasversali  delle  intestina  mediante  il  combaciamento  della 
superficie  mucosa  colla  sierosa . 

Cucitura  sopra  un  corpo  straniero . 

Si  attribuisce,  dice  Velpeau,  ai  quattro  maestri,  uomini 
che  si  erano  riuniti  per  sollevare  in  comune  i poveri 
ammalati  di  Parigi , la  prima  idea  di  avvicinare  le  due 
estremità  delFintestino  e di  cucirle.  Essi  si  servivano  di  una 
trachea  di  animale.  Velpeau  osserva  che  sarebbe  quasi  in- 
differente il  servirsi  d’una  trachea  d’animale  ben  morbida , 
d’un  cilindro  di  colla,  di  carta,  o di  una  cannula  di  gomma 
elastica 

Processo  operativo.  Spalmato  con  una  sostanza  oleosa  il 
cilindro  che  debbe  avere  un  volume  alquanto  minore  del- 
l’intestino,  si  passano  a traverso  della  sua  parte  mediana 
tre  o quattro  anse  di  filo  o di  seta,  distanti  alcune  linee 
l una  dall’altra,  e munite  di  altrettanti  aghi  destinati  a pra- 
ticare i punti  di  cucitura. 

.•  Quindi  si  introduce  il  cilindro  nell’ estremità  superiore 
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delì’inteslino,  o poscia  nell’inferiore,  ciò  che  riesce  più  dif- 
ficile, epperciò  è necessario  dilatarla  afferrandola  con  due 
mollette.  Ciò  fatto  si  passano  i capi  di  ciaschedun  filo  nel- 
l’estremità corrispondente  dell’intestino,  due  linee  distante 
dal  margine  della  ferita  e daU’ind, entro  alFinfuori,  di  poi 
si  legano  e si  recidono  i capi  rasente  i nodi,  e si  rimette 
l’intestino  nelFaddomine. 

INel  tempo  che  si  opera  la  cicatrice  i fili  tagliano  i tessuti  che 
abbracciano,  ed  il  corpo  straniero  viene  espulso  colle  fecce» 

I pericoli  di  quest’operazione  sono  gravissimi , epperciò 
non  si  può  raccomandare  alla  pratica. 

Le  intestina  in  seguito  a ferite  penetranti  nella  cavità  ad- 
dominale possono  incontrarsi  recise  trasversalmente,  ma  è 
specialmente  in  seguito  alla  cangrena  prodotta  da  strango- 
lamento in  cui  il  chirurgo  è obbligato  a recidere  la  parte 
mortificata  che  presentasi  il  caso  di  rimediare  alla  com- 
pleta soluzione  trasversale  di  continuità  dell’intestino.  Fino 
al  cadere  del  secolo  decimo  settimo,  queste  lesioni  di  con- 
tinuità erano  riguardate  come  incurabili,  ed  abbandonate 
ordinariamente  alla  natura.  Verduc  il  primo,  a quanto  rife- 
risce Malgaìgne,  insegnò  di  trasformarle  in  anus  artificiale 
cucendo  le  estremità  intestinali  alle  labbra  delle  ferita  ester- 
na. Lyttre  vi  attacava  solamente  l’estremità  superiore  con 
tre  punti  di  cucitura,  e legava  reslremità  inferiore  rendendo 
così  Fanus  artificiale  permanente  ed  incurabile.  Lapeyronie 
passava  un  filo  nel  mesenterio  per  trattenere  le  due  estre- 
mità intestinali  contro  la  ferita  esterna» 

Scarpa  parlando  della  cangrena  dell’ intestino  cagionato 
dallo  strangolamento  fidando  nelle  aderenze  già  contratte 
del  medesimo  colle  parti  circostanti  vuole  che  si  abbandoni 
l’intestino  alle  forze  della  natura  per  tentare  più  tardi  la 
guarigione  deìl’anus  artificiale. 

Ramdor  il  primo  tentava  la  riunione  dell’intestino  e sor- 
tiva felice  esito  : di  qui  nacquero  quattro  metodi. 

Cucitura  con  ìnvaginamento  delV  intestino. 

Processo  di  Ramdor.  S’introduce  l’estremità  superiore 
dell’intestino  nell’estremità  inferiore,  e si  mantengono  in 
Fd.  III. 
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tale  posizione  mediante  due  punti  di  cucitura,  in  seguii© 
si  rimette  l’intestino  nella  cavità  addominale.  Ramdor  ri- 
usciva a guarire  il  suo  ammalato  ; ma  pochissimi  altri  eb- 
bero tal  sorte,  ancorché  più  volte  siasi  tentato  questo  prò» 
cesso,  in  cui  incontrasi  una  grandissima  difficoltà  nell’intro- 
durre  la  porzione  superiore  nell’inferiore.  A tal  fine  Vel- 
peau  consiglia  di  afferrare  questo  ai  quattro  lati  con  altret- 
tante mollette,  o con  uncinetti,  e di  stringere  con  due  dita 
la  porzione  superiore  dell’intestino  alla  distanza  di  quattro 
o cinque  pollici  dalla  sua  estremità  recisa,  affine  di  impe- 
dire la  gonfiezza  od  il  passaggio  delle  materie  mentre  l’ope- 
ratore tenta  d’ introdurla  nell’estremità  inferiore.  Un’altra 
difficoltà  consiste  nel  distinguere  la  porzione  superiore 
dall’inferiore.  A tal  fine  si  consiglia  di  far  prendere  all’am- 
malato  un  leggerissimo  purgante  onde  osservare  da  quale 
estremità  discendano  le  materie  mentre  si  trattiene  fuori 
della  ferita  l’intestino  reciso. 

Si  assegna  come  una  delle  principali  cause  della  mancanza 
di  riuscita  di  questo  processo  il  trovarsi  a contatto  la  su- 
perficie mucosa  colla  superficie  sierosa , siccome  faceva 
chiaramente  rilevare  Rieherand;  e secondo  le  osservazioni 
di  Bichat  le  membrane  mucose  non  contraggono  aderenze 
tra  di  loro,  e rinfiammazione  adesiva  in  generale  non  ha 
luogo  che  tra  superficie  cellulari. 

Processo  di  Reybard . Inciso  prima  il  mesenterio  come 
nel  precedente  processo,  di  poi  si  passano  due  fili  dall’in- 
dentro  all’infuori,  uu  poco  al  disopra  della  ferita,  cioè  uno 
a ciascheduna  estremità  del  diametro  antero-posteriore  della 
porzione  superiore  dell’intestino,  così  che  i due  fili  riman- 
gono con  un  capo  pendente  dalla  cavità  dell’intestino  e 
l’altro  al  di  fuori;  in  seguito  si  passa  coll’ago  ciaschedim 
capo  interno  dall’  indentro  all’  infuori  nell’  estremità  supe- 
riore dell’intestino,  ed  allora  stringendo  i due  capi  d’un  filo 
e poi  dell’altro  si  fa  penetrare  l’estremità  intestinale  supe- 
riore nell’infenore,  e si  fissano  con  nodo.  Reybard  appog- 
giato ad  esperimenti  fatti  su  animali,  pretende  essere  il 
suo  processo  più  semplice  c meno  pericoloso. 
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Cucitura  mediante  il  combaciamento 
delle  superficie  sierose . 

Processo  di  Jobert.  Dissecato  prima  il  mesenterio  per 
l’estensione  di  mezzo  pollice  circa,  da  un’  estremità  e dal- 
l’altra dell’intestino  si  lascia  sgorgare  il  sangue  che  cola 
piuttosto  in  abbondanza,  ciò  che  riesce  utile  a diminuire 
r infiammazione  successiva;  nel  caso  che  l’emorragia  sia 
troppo  forte  si  sospende  colla  legatura  temperarla.  In  se- 
guito si  passa  un  filo  con  un  ago  ordinario  dall’ indentro 
all’ infuori  nell’ estremità  superiore  dell’intestino  due  linee 
circa  sopra  la  ferita,  e si  lasciano  pendenti  i due  capi:  di 
poi  si  passa  nella  stessa  guisa  un  secondo  fdo  nella  parte 
diametralmente  opposta  della  stessa  estremità  intestinale. 
Ciò  fatto  colle  dita  o colle  mollette  si  rovescia  per  poche 
linee  ali’  indentro  l’estremità  intestinale  interiore  in  tutta 
la  sua  circonferenza  , e si  trattiene  così  rovesciato  intro- 
ducendovi l’indice  della  mano  sinistra,  che  servirà  di  guida 
aU’indroduzione  degli  aghi;  i quali  si  passano  uno  dopo 
l'altro  a traverso  l’estremità  intestinale  addoppiata  dall’in- 
d entro  ali’ infuori  e ne’  due  punti  diametralmente  opposti 
acciò  corrispondano  ai  punti  dell’estremità  superiore,  in  se- 
guito ritirasi  il  dito,  si  tirano  dolcemente  i due  capi  di  cia- 
seheduu  filo  per  avvicinare  le  estremità  intestinali  procu- 
rando di  far  penetrare  l’estremità  superiore  neirinteriore 
in  modo  che  le  due  superficie  sierose  rimangano  a con- 
tatto: in  seguito  riuniti  i capi  dei  fili  senza  legarli  si  ri- 
mette rintestino  nella  cavità  addominale  trattenendo  e fis- 
sando dei  fili  esternamente  ai  tegumenti.  Fin’ora  non  si  è 
ancora  esperimentato  sull’uomo. 

Processo  di  Denans.  Sono  necessari  tre  anelli  di  metallo, 
due  dello  stesso  diametro  dell’intestino  reciso  e largo  due 
linee,  il  terzo  d’un  diametro  alquanto  minore,  e largo 
quattro  linee.  Si  introduce  uno  dei  primi  nell’estremità  su- 
periore deH’intestino  che  si  rovescia  all’indentro  sull’anello 
in  tutta  la  sua  circonferenza  alla  profondità  di  due  linee; 
praticala  la  stessa  operazione  sul  secondo  anello  coll’estre- 
milà  interiore,  allora  si  introducono  le  due  estremità  inte- 
stinali nel  terzo  anello,  il  quale  mentre  serve  di  sostegno  ai 
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due  anelli  mantiene  pure  a contatto  perfetto  le  due  super-* 
fìcie  sierose  rovesciate.  In  seguito  si  fissano  i tre  anelli  as- 
sieme con  due  anse  di  filo  passate  in  due  distinti  punti 
della  circonferenza  deirintestino.  Rimesso  questo  nella  ca- 
vità addominale,  tutto  quello  che  trovasi  stretto  in  mezzo 
ai  tre  anelli  cade  mortificato  nel  mentre  che  si  effetua  la 
cicatrice,  alla  circonferenza  delle  due  porzioni  intestinali, 
gli  anelli  escono  poi  colle  materie  fecali. 

Altro  processo  di  Denans.  Questo  consiste  nel  servirsi 
solamente  di  due  anelli  che  s’incontrano  sì  bene  l’ uno  neh 
Rai  tra  da  rendere  inutile  la  cucitura. 

Processo  di  Lambert.  Questo  consiste  neli’applicare  tanti 
punti  di  cucitura  interrotta  quanti  si  credono  necessarii  nel 
modo  seguente  : si  fanno  penetrare  gli  aghi  due  o tre  linee 
superiormente  al  margine  della  ferita  dell’ estremità  inte- 
stinale superiore  per  farli  uscire,  due  linee  al  disopra  deb 
l’entrata.  I punti  di  cucitura  debbono  solamente  abbrac- 
ciare le  membrane  sierosa  e muscolare  senza  penetrare 
nella  cavità  intestinale.  Collocati  nella  stessa  guisa  i fili  nel- 
l’estremità  inferiore  ; si  avvicinano  le  due  estremità  intesti- 
nali, si  prendono  successivamente  i rispettivi  capi  di  cia- 
schedim  filo  e si  stringono  dolcemente  con  nodo.  In  tal 
guisa  le  labbra  dell’intestino  sono  obbligate  a rovesciarsi 
all’indentro  lasciando  le  superficie  sierose  a contatto. 

Processo  di  Velpeau.  Questi  sarebbe  di  preferenza  dispo- 
sto a praticare  la  cucitura  da  pellicciaio  ossia  a sopra  getto , 
passando  l’ago  obliquamente  d’alto  in  basso  dall’estremità 
superiore  airinteriore  dell’intestino,  collocando  i punti  di 
cucitura  su  tutta  la  circonferenza  intestinale  alla  distanza 
di  due  linee  uno  dall’altro,  in  modo  che  stringendo  i punti,  le 
estremità  recise  dairintestino  si  trovino  a contatto  colle  loro 
superficie  sierose,  e per  conseguenza  rovesciate  all’indentro. 

Processo  di  Amussat.  Prendesi  un  turacciolo  che  presenti 
una  solcatura  circolare  nella  sua  parte  mediana,  s’introdu- 
cono le  due  estremità  intestinali  nel  medesimo,  in  modo 
che  una  penetri  nell’altra,  in  seguito  si  legano  strettamente 
le  due  estremità  sulla  solcatura,  si  recide  colle  forbici  ra- 
sente la  legatura  quanto  sopravanza  dell’  estremità  esterna 
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intestinale,  ed  in  tal  guisa  le  due  superficie  sierose  si  tro- 
vano a contatto.  In  questo  processo  non  è necessario  distin- 
guere l’estremità  superiore  daH’inferiore,  ma  fin  ora  non  si 
è applicato  sull’uomo. 

Processo  di  Gèly . Questo  applica  alle  ferite  trasversali  la 
stessa  cucitura  che  per  le  longitudinazioni  di  cui  abbiamo 
parlato  sopra. 

Valore.  Ogni  cosa  ben  calcolata,  dice  Malgaigne,  non  si  pos- 
sono paragonare  questi  diversi  processi  che  sotto  due  punti 
di  vista  per  determinarne  la  scelta  ; vale  a dire  la  facilità 
dell’esecuzione,  ed  il  numero  di  punti  di  cucitura,  cagione 
patente  d’irritazione.  Sotto  il  primo  aspetto  il  metodo  di 
Ramdor  è certamente  inferiore  agli  altri.  Sotto  il  secondo 
il  metodo  di  Duverger,  cioè  quello  de’ quattro  maestri,  esige 
dei  punti  di  cucitura  troppo  numerosi  e troppo  avvicinati. 
Rimane  il  terzo  metodo  in  cui  il  processo  di  Gély  è superiore 
evidentemente  agli  altri  per  la  sua  semplicità  ed  efficacia. 

Riguardo  alle  ferite  intestinali  per  istromento  pungente 
o tagliente,  l’esperienza,  secondo  i lavori  de’ moderni,  ha 
dimostrato  potersi  impunemente  rimettere  l’intestino  nella 
cavità  addominale,  quando  la  ferita  non  oltrepassi  i limiti 
di  due  o tre  linee,  avvegnaché  le  fibre  muscolari  contra- 
endosi, obbligano  la  mucosa  ad  introdurla  nella  ferita  ed 
a chiuderla  a guisa  di  turacciolo.  Si  è parimenti  osservato 
talvolta  in  casi  di  ferite  dell’  estensione  di  tre  o quattro 
linee,  che  non  succede  sempre  il  versamento  delle  mate- 
rie, perchè  o la  ferita  venendo  a contatto  di  altra  porzione 
vi  aderisce,  ovvero  vi  si  frappone  una  porzione  di  omento, 
che  la  chiude  a guisa  di  turacciolo,  come  VeJpeau  e Vidal 
lo  sperimentarono. 

Quanto  spetta  alle  lesioni  intestinali  in  caso  d’ernia,  esse 
possono  presentarsi  a guisa  di  semplice  soluzione  di  conti- 
nuità, quando  per  avventura  viene  ferito  l’intestino  dall’o- 
peratore, ovvero  sotto  l’aspetto  d’  ulcera  ossia  di  soluzione 
di  continuità  con  perdita  di  sostanza,  quando  ne  è causa  la 
cangrena,  ed  in  questo  caso  non  si  può  sperare  la  cicatrice 
senza  i soccorsi  dell’arte. 


CAPITOLO  SESTO. 


DELLE  ERNIE. 

L’uscita  d’ un  viscere  dalla  cavità  addominale  per  una 
apertura  naturale  od  anormale  coperta  sempre  dai  comuni 
integumenti  e generalmente  dal  peritoneo,  che  presentasi 
sotto  l’aspetto  d’un  tumore,  chiamasi  ernia. 

Tutti  i visceri  addominali  sono  soggetti  a formare  Per- 
nia, i più  facili  però  ad  uscire  sono  gl’  intestini  tenui  e 
l’omento. 

Le  aperture  ora  risultano  da  semplici  amogliamenti  ac- 
cidentali, come  quelli  che  talvolta  si  osservano  dopo  Pa- 
scile, o dopo  la  gravidanza;  ora  sono  conseguenza  di  ferite; 
ora  poi  vere  dilatazioni  di  orifizi  naturali  come  quelli  che 
sono  destinati  a dar  passaggio  a vasi  di  terzo  ordine. 

Alcune  aperture,  specialmente  le  naturali,  si  presentano 
sotto  forma  di  anelli,  o di  canali  La  prima  varietà  s’incontra 
nei  punti  del  ventre,  ove  le  aponeurosi  ed  i muscoli  assie- 
me confusi  non  offrono  strali  distinti  come  lungo  la  linea 
bianca,  ai  fianchi,  alla  vagina  ed  al  retto:  in  questi  punti 
la  viscera  traversando  Panello  che  offresi  a guisa  di  sem- 
plice cerchio  trovasi  subito  sotto  la  pelle.  La  seconda  va- 
rietà s’incontra  in  quei  punti  delle  pareti  addominali,  che 
sono  formati  da  più  strati  muscolari  od  aponeurotici  di- 
stinti, e che  presentano  veri  canali  destinati  al  passaggio 
di  vasi  o di  nervi,  come  il  canale  inguinale  ed  il  crurale, 
in  essi  le  aperture  d’entrata  e d’  uscita  sono  separate  da 
una  distanza  maggiore  o minore  secondo  la  varia  lunghezza 
del  canale.  Le  ernie  antiche  talvolta  fanno  scomparire  la 
forma  del  canale,  perchè  la  permanente  continuata  pres- 
sione degli  stessi  visceri  sull’  apertura  interna  finisce  per 
avvicinarla  all’esterna,  e così  venendo  quasi  a mutuo  con- 
tatto un’apertura  coll’altra  ne  risulta  un’apertura  sola  si- 
mulante un  semplice  anello. 


Articolo  I.  — Sacco  erniario . 


Come  parte  essenziale  dell’ernia  avvi  specialmente  a con- 
siderare il  sacco  formato  da  quella  porzione  di  peritoneo 
che  viene  trascinata  fuori  dalla  viscera:  però  non  tutti  li 
visceri  si  trovano  sempre  contenuti  nel  sacco;  ad  esempio 
la  vescica  orinaria  uscendo  per  la  sua  faccia  anteriore,  e 
l’intestino  ccecum  per  la  sua  faccia  aderente,  mancano  di  sac- 
co: parimenti  questi  due  visceri  potrebbero  essere  conte- 
nuti in  un  sacco  incompleto,  ciò  che  dipende  dalla  diversa 
faccia  con  cui  essi  si  presentano  all’apertura:  in  oltre  può 
mancare  il  sacco  per  essersi  rotto  il  peritoneo  nell’atto  della 
discesa  del  viscere,  ciò  che  occorre  di  osservare  in  quelle 
ernie  formatesi  sotto  un  gagliardo  sforzo,  ed  in  quelle  che 
sono  consecutive  alle  ferite  penetranti  nella  cavità  addomi- 
nale, in  cui  i margini  della  ferita  del  peritoneo  abbiano 
aderito  ai  margini  della  ferita  delle  pareti  addominali. 

Generalmente  nel  sacco  erniario  sono  a distinguersi  tre 
porzioni,  la  superiore  più  stretta  corrispondente  all’aper- 
tura detta  collo , la  media  corpo , e la  più  bassa  fondo . 

La  forma  ed  il  volume  del  sacco  variano  quasi  all’infinito; 
emisferico,  globoso,  piriforme,  bernoccoluto,  ossia  a gavoc- 
cioli, a doppio,  triplo,  quadruplo  collo  ecc.  Queste  ultime 
variazioni  s’incontrano  specialmente  nelle  ernie  antiche, 
ad  esempio  se  nella  riduzione  di  un’ernia,  entri  solamente 
il  viscere,  ed  il  suo  sacco  rimane  spostato  nel  riprodursi 
poi  l’ernia,  il  sacco  rimasto  fuori  e ristrettosi  può  essere 
spinto  in  avanti  dalla  nuova  discesa  del  viscere  che  trae 
con  sè  un’altra  porzione  di  peritoneo:  in  tal  caso  risulte- 
ranno due  colli  in  un  sacco,  od  anche  due  sacchi,  e così  se 
ne  può  formare  un  terzo,  ed  un  quarto  e più  ancora. 

La  spessezza  del  sacco,  secondo  l’opinione  volgare,  ora  è 
naturale,  ed  ora  di  molto  maggiore.  La  tessitura  stessa  può 
cambiarsi  in  fibrosa,  fibro-cartilaginea,  e talvolta  in  ossea, 
in  breve  possono  incontrarsi  lesioni  di  vario  genere.  Ma 
Scarpa  sostiene  che  anche  nelle  ernie  antiche  e voluminose 
generalmente  il  sacco  peritoneale  non  presenta  alcuna  alte- 


razione,  ed  essere  in  vece  la  lamina  aponeurotica  superfi- 
ciale, la  guaina  del  cremastere,  ed  il  tessuto  cellulare  posto 
tra  questo  ed  il  sacco  che  sono  la  sede  delle  alterazioni  at- 
tribuite al  sacco. 

Le  ernie  si  dividono  in  mobili  o Ubere , in  immobili , ed  in 
incarcerate , o strangolate.  Mobili  sono  quelle  che  o rientrano 
spontaneamente  quando  il  corpo  dell’ ammalato  si  trova  in 
posizione  orizzontale,  ovvero  si  lasciano  con  facilità  ridurre 
mediante  il  taxis . Immobili  od  irreducibili,  quelle  che  per 
il  loro  grande  volume,  o per  contratte  aderenze,  o per  una 
qualche  lesione  organica  non  si  lasciano  ridurre.  Incarce- 
rate o strangolate  quelle  che  oltre  all’essere  irreducibili  sono 
ancora  accompagnate  da  tali  sintomi  locali,  e generali  che 
minacciano  la  vita  del  viscere  e dell’ammalato. 

Lo  strangolamento  ordinariamente  si  trova  al  collo  dell’ 
ernia,  però  può  incontrarsi  in  qualunque  parte  del  suo 
corpo.  Esso  ora  è formato  dall’apertura  per  cui  esce  il  vi- 
scere, o quando  dal  sacco  stesso,  e spesse  volte  nelle  ernie 
antiche  dal  collo  di  questo  a cagione  dell’inspessimento, 
dell’indurimento,  di  aderenze,  e di  varie  piege  cui  va  sog- 
getto. il  colio  poi  può  trovarsi  ristretto  in  tutta  la  sua  lun- 
ghezza a guisa  d’uno  stucchio,  oppure  circolarmente  in 
forma  d’  anello,  ovvero  al  principio  od  al  fine  della  sua 
lunghezza,  ovvero  alla  sua  parte  media.  Quindi  è che  in 
questi  casi  si  può  trovare  l’apertura  delle  pareti  addominali 
così  ampia  e rilassata  da  non  opporre  alcuna  resistenza  all’ 
introduzione  dell’ernia  senza  che  cessi  lo  strangolamento, 
Talvolta  lo  strangolamento  è cagionato  da  una  rottura  del 
sacco  per  cui  è penetrato  il  viscere,  o da  un  restringi- 
mento qualunque  delle  sue  pareti,  o da  una  qualche  briglia, 
che  attraversi  il  sacco,  o da  appendici  epiploiche  che  a guisa 
di  nastro  attraversino  il  viscere,  da  aderenze,  da  indura- 
menti, da  degenerazioni  dell’epiploon,  da  materie  fecali  in- 
durite, da  concrezioni  biliari,  da  corpi  stranieri,  come  ver- 
mi, noccioli  di  frutta,  dalla  stessa  infiammazione  delle  pa- 
reti del  sacco,  o delle  intestina,  o dall’attorcigliamento  di 
qualche  porzione  intestinale. 


Lo  strangolamento  dìcesi  acuto  quando  succedendo  rapi- 
damente o nel  momento  stesso  che  formasi  l’ernia,  o per 
raggiunta  di  una  nuova  porzione  di  viscere  nel  sacco  stesso 
dell’ernia  è immediatamente  seguito  dalla  flogosi.  Lento  o 
cronico  quando  fassi  per  gradi  e l’infiammazione  tarda  a 
svilupparsi,  ciò  che  succede  nelle  ernie  abituali» 

Cosa  importantissima  si  è quella  di  non  confondere  lo 
strangolamento  con  altre  affezioni,  epperciò  si  debb’ es- 
sere scrupolosissimi  nella  diagnosi,  perchè  talvolta  il  tumore 
ernioso  è così  piccolo  che  non  comparisce  all’esterno,  e si 
può  soltanto  dai  sintomi  proprii  allo  strangolamento,  e spe- 
cialmente dal  dolore  che  aumenta  sotto  la  pressione  nel 
luogo  che  si  sospetta  1’esistenza  dell’ernia  argomentare  dello 
strangolamento.  Guardisi  poi  il  pratico  di  non  scambiare 
l’ernia  con  altro  tumore  o viceversa,  e di  saper  distinguere 
qual  parte  possa  avere  un  tumore  complicato  con  un’ernia 
nella  produzione  dei  fenomeni  morbosi,  quando  uno  sia 
complicato  nell’altra. 

Articolo  IL — -Esito  delle  ernie . 

L’ernia  abbandonata  a se  stessa  può  crescere  a smisurato 
volume,  e quasi  tutto  il  tratto  intestinale  discendere  nel 
sacco  erniario  recando  così  non  poco  incomodo  all’ amma- 
lato non  solo  per  il  peso  e per  la  deformità,  ma  ancora  per 
gli  stiramenti  inevitabili,  cui  sono  sottoposte  le  viscere  an- 
cora contenute  nell’addome.  Ma  fra  tutti  gl’inconvenienti  il 
più  grave  si  è il  pericolo  dello  strangolamento,  il  quale  ove 
non  si  tolga  prontamente  per  mezzo  dell’arte  termina  colla 
cangrena  o con  l’ascesso  stercoraceo  sovente  mortale.  Se  non 
che  le  forze  della  natura  provvedendo  con  l’infiammazione 
adesiva  a che  l’intestino  contragga  aderenze  dietro  la  parte 
strangolata  e rotta,  fa  sì  che  l’ ascesso  venga  ad  aprirsi 
esternamente,  e così  determinando  una  libera  uscita  alle 
materie  fecali  stabilisce  il  così  detto  ano  accidentale  talvolta 
insanabile  e tal  altra  sanabile  colle  sole  forze  della  natura 
o dell’arte. 
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Articolo  ìli.— -Della  cura  in  genere  delle  ernie. 

L’idea  bizzarra,  dice  saviamente  Velpeau,  che  avevano  gli 
antichi  di  collocare  l’ernia  fra  le  malattie  vergognose,  idea 
ancora  abbastanza  sparsa,  per  cui  gli  abitanti  di  campagna 
sopportano  sovente  in  segreto  gli  accidenti  che  essa  può 
produrre  prima  che  osino  lagnarsene  presso  del  medico, 
era  un’attrattiva  che  |il  ciarlatanismo  non  poteva  a meno 
di  coltivare.  Così  l’ernia  ha  trovato  a’ tempi  d’ippocrate, 
di  Galeno  e di  Celso,  come  trova  ancora  a’  nostri  tempi  dei 
pretesi  guaritori,  de’  medici  erniari  unicamente  occupati 
della  sua  cura. 

. Sarebbe  opera  lunga  e senza  alcun  vantaggio  il  voler  an- 
che succintamente  descrivere  tutti  i mezzi  che  si  sono  pro- 
posti o adoprati  nella  cura  delle  ernie,  epperciò  noi  ci 
contenteremo  piuttosto  enumerarli  che  descriverli.  Frattanto 
è d’uopo  premettere  che  la  maggior  parte  di  essi  si  sono 
specialmente  proposti  per  l’ernia  inguinale , come  la  più 
frequente. 

La  cura  delle  ernie  libere  distinguesi  in  radicale  ed  in 
palliativa. 

Articolo  IV.  — Cura  radicale. 

Per  ottenere  questa  si  sono  tentati  certi  topici  astrin- 
genti e tonici,  come  le  fomentazioni  di  vino  rosso,  i cata- 
plasmi d’orzo  e di  fave,  la  terra  sigillata,  l’aloè,  il  mastico, 
il  bolo  armeno,  gli  empiastri  contra  rupturam , i sacchetti  di 
scorza  di  quercia  polverata  bagnata  nel  vino,  le  pallottole 
composte  d’oppio,  di  noce  di  galla,  le  ceneri  di  castagne 
d’india  e di  sotto-carbonato  d’ammoniaca,  i vescicanti,  le 
cauterizzazioni  superficiali  ecc. , e sopratutto  la  compres- 
sione esercitata  mediante  un  bendaggio  capace  di  compri- 
mere in  modo  le  parti  da  restringere  l’apertura  per  cui 
escono  le  viscere. 

Si  è pure  raccomandata  la  posizione  orizontale,  ma  sovente 
come  mezzo  ausiliario  dei  medicamenti  suddetti. 

1 suddetti  mezzi  lungamente  protratti  hanno  procurato 
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qualche  guarigione,  specialmente  quando  venivano  coadiu- 
vati dalla  posizione,  e quando  trattavasi  di  ernia  recente 
formatasi  all’  improvviso.  È poi  cosa  confermata  dalla 
quotidiana  esperienza  essere  facili  a guarire  le  ernie  dei 
ragazzi  quando  si  fa  uso  d’un  bendaggio,  perchè  nella  fresca 
età,  alla  guarigione  delle  ernie  vi  contribuisce  assai  il  cam- 
biamento che  succede  nella  forma  anatomica  delle  parti. 
Abbenchè  coll’uso  del  bendaggio  sia  più  rara  la  guarigione 
dell’ernia  negli  adulti,  ciò  non  di  meno  essa  talvolta  si  ot- 
tiene purché  si  scelga  un  bendaggio  di  forma,  di  misura, 
e di  forza  proporzionata  alla  parte  su  cui  si  debbe  applica- 
re. Questa  verità  era  già  nota  ai  chirurghi  delle  età  passate, 
come  si  può  rilevare  dagli  scritti  d'  Acquapendente.  Ecco 
cosa  diceva:  «Parlando  col  sig.  Orazio  Norsia,  operatore 
molto  esercitato  in  questa  cosa,  mi  disse  che  per  lo  innanzi 
egli  aveva  ogni  anno  tagliato  più  di  duecento  infermi,  e che 
adesso  nè  anche  venti:  ed  a me  che  gliene  dimandava  la 
cagione,  rispose,  perchè  molti  nel  portare  il  braghiere,  ap- 
plicandovi un  medicamento  astringente  si  sanano.  Quindi  a 
questo  proposito  soggiunse  Scarpa,  « non  vi  è alcuno  tra  i 
chirurghi,  il  quale  non  sia  intimamente  persuaso  di  questa 
verità,  pure  per  una  di  quelle  molte  contradizioni  dello 
spirito  umano,  l’arte  di  costruire  e di  applicare  il  braghiere 
è tuttavia  nelle  mani  di  uomini  zotici  e del  tutto  ignari  dell’ 
essenza  e della  varietà  della  malattia  cui  vogliono  riparare  »« 
Ma  è cosa  rara  che  i sopradetti  mezzi  possano  procurare  la 
guarigione  d’un’ernia  antica  specialmente  voluminosa  per- 
chè allora  oltre  all’ampiezza  delle  aperture  fibrose  facili  ad 
aumentare,  vi  si  aggiunge  ancora  un  tale  spostamento  e ri- 
lassamento interno  delle  viscere  contro  cui  i mezzi  suindi- 
cati poco  o nulla  valgono. 
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Articolo  V.  — ■ Di  altri  mezzi 
tentati  per  la  cura  radicale  delle  ernie . 

Cauterizzazione . 

Questa  si  è eseguita  ora  col  ferro  rovente,  e quando  con 
caustici  potenziali  applicati  alla  pelle  soprastante  al  collo 
del  sacco  dopo  di  avere  ridotto  la  viscera  spostata.  Questo 
metodo  antichissimo,  specialmente  adoprato  dagli  Arabi , 
praticavasi  collo  scopo  di  produrre  una  cicatrice  capace  di 
opporsi  all’uscita  delle  viscere. 

Incisione . 

Aperto  prima  il  sacco  in  tutta  la  sua  lunghezza,  si  cer- 
cava di  promuoverne  la  suppurazione,  e poscia  l’ adesione 
delle  sue  pareti.  Ma  si  è osservato  dopo  quest’operazione 
sorgere  più  facilmente  sinistri  accidenti  che  in  seguito  allo 
stesso  sbrigliamento  dello  strangolamento  senza  che  si  po- 
tesse ottenere  F intento  della  cura  radicale. 

Recisione . 

Con  questa  si  esportava  un  lembo  del  sacco  erniario  in 
forma  di  foglia  di  mirto  come  descriveva  Celso:  quando  colle 
forbici  si  recidevano  i margini  del  sacco  dopo  di  averlo  in- 
ciso : talvolta  poi  si  recideva  completamente  il  sacco  dopo 
di  averlo  disseccato.  Ma  queste  pratiche  andarono  merita- 
mente in  disuso  come  quasi  di  nessun  effetto. 

Legatura. 

Talvolta  si  stringevano  con  un  refe  i tegumenti  assieme 
al  collo  del  sacco;  ora  si  circondava  il  solo  collo  dopo  di 
avere  incisa  circolarmente  la  pelle,  e quando  si  praticava  la 
legatura  dello  stesso  collo  dopo  lachelotomia  propriamente 
detta.  Essa  non  potrebbe  sempre  impunemente  applicarsi 
nell’ernia  inguinale  senza  comprendere  nella  legatura  il 
cordone  spermatico.  L’ernia  ombelicale  libera  e le  altre  er- 
nie addominali  che  si  trovano  in  eguali  condizioni  sarei)  - 


581 

bero  le  sole?  alle  quali  potrebbe  convenire  se  realmente  ss 
potesse  dalla  medesima  sperare  un  risultato  sicuro. 

Ago-puntura . 

Questa,  ideata  da  Bonnet  di  Lione,  consiste  nel  traver- 
sare il  collo  del  sacco  con  due  o più  spilli , collocando 
all’  estremità  d’ ognuno  di  essi  un  pezzo  emisferico  di  su- 
ghero destinato  ad  esercitare  colla  loro  faccia  convessa  ri- 
volta al  collo  del  sacco  una  valida  compressione  capace  di 
produrne  l’adesione.  L’esperienza  non  si  è mostrata  favo» 
revole  a questa  pratica. 

Legatura  incavigliata  di  May  or  di  Losanna . 

Essa  consiste  nel  traversare  con  refi  incerati  ima  piega 
della  pelle  rasente  il  collo  del  sacco  coll’idea  di  promuo- 
vere un’infiammazione  che  dalle  parti  vicine  diffusa  all’in- 
terno dello  stesso  collo  ne  promuova  Y adesione.  Non  si 
ebbero  risultati  soddisfacenti. 

Metodo  di  Belmas . 

Ridotta  prima  l’ernia  , praticasi  una  puntura  colla  lan- 
cetta nel  fondo  del  sacco  erniario,  s’introduce  fino  al  collo 
dello  stesso  sacco  una  saccoccia  di  bodruche : cioè  di  .in- 
testino che  poscia  si  riempie  d’aria,  quindi  si  esercita  una 
pressione  regolare  , acciocché  il  sacco  rimanga  applicato 
contro  la  saccoccia,  e l’ernia  resti  ridotta.  Ventiquattro  ore 
dopo  si  fa  uscire  l’aria  dalla  saccoccia  con  moderate  pres- 
sioni , e quindi  si  continua  ìa  compressione  per  quindici 
giorni  almeno  collo  scopo  di  ottenere  l’adesione  delle  pa- 
reti del  sacco  erniario  alla  saccoccia,  ciò  che  accede  per 
l’esalazione  degli  umori  prodotta  dalla  presenza  e daH’ir- 
ritazìone  del  corpo  straniero,  il  quale  apparentemente  fi- 
nisce  poi  per  essere  assorbito,  Vidal  dice  fermamente  da 
non  credere  all’efficacità  di  questo  metodo.  Chi  volesse  co- 
noscere appieno  il  processo  di  Belmas  consulti  il  Malgai* 
gne,  edizione  quinta  del  suo  Manuale  di  Operazioni, 

Le  scarificazioni  dell’  anello  fibroso  collo  scopo  di  prò- 
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durne  un  ristringimento  nello  stesso  anello  furono  pure 
tentate  ; ma  è più  facile  ottenere  un  risultato  contrario 
die  non  lo  stringimento. 

Iniezioni. 

Velpeau,  collo  scopo  di  eccitare  l’intìammazione  adesiva 
della  faccia  interna  delle  pareti  del  sacco , ha  proposto , 
come  per  l’idrocele,  l’iniezione  colla  tintura  di  iodio,  nel 
praticare  la  quale  sarebbe  necessario  comprimere  esatta- 
mente il  collo  dpi  sacco  per  impedire  l’entrata  del  liquido 
entro  la  cavità  addominale.  Questo  metodo  non  presenta 
maggiore  speranza  di  guarigione  degli  altri. 

Lo  scopo  delle  suddette  operazioni  si  è di  ottenere  la 
distruzione  o l’adesione  del  sacco  e del  suo  collo,  onde 
opporsi  all’ uscita  delle  viscere.  Ma  la  continua  tendenza 
e la  forza  con  cui  le  medesime  premono  contro  la  cica- 
trice, superano  troppo  facilmente  la  resistenza  di  questa 
dilatandola  o spingendola  in  avanti  per  poter  sperare  un 
felice  risanamento  da  simili  operazioni , le  quali  per  riu- 
scire efficaci  dovrebbero  contemporaneamente  agire  sull’a- 
pertura fibrosa  delle  pareti  addominali  obliterandola , od 
almeno  restringendola  in  massima  parte. 

Turaccioli  organici. 

Garengot  aveva  ideato  di  ripiegare  il  sacco  contro  il  collo 
del  medesimo  senza  alcuna  incisione  e di  promuoverne  l’a- 
desione mediante  una  melodica  continuata  pressione. 

G.  L.  Petit  applicava  quest’idea  nei  casi  di  ernia  stran- 
golata dopo  d’averne  fatto  lo  sbrigliamento  e di  avere  dis - 
secato  iutt’attorno  le  pareti  del  sacco.  Ma  l’esito  non  cor- 
risponde gran  fatto  alle  speranze,  perchè  le  ernie  ricom- 
pariscono facilmente  anche  dopo  queste  precauzioni. 

Stevens  invece  delle  pareti  cercò  di  lasciare  1’  epiploon 
ammassato  a guisa  di  turacciolo.  Yidal  seguitò  più  volte 
questa  pratica;  noi  pure  l’abbiamo  csperimentata  ; ma  le 
ernie  ricomparvero  come  prima  , e , come  osserva  savia- 
mente lo  stesso  Yidal,  dopo  qualche  tempo  , cambiandosi 
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la  condizione  organica  delle  parli,  l’epiploon  riducesi  allo 
stato  cellulo-fìlamentoso  insufficiente  ad  opporre  resistenza 
alla  pressione  dei  visceri  continuamente  prementi. 

Ànaplastia. 

Jameson  in  un  caso  d’ernia  crurale,  scoperto  l’anello 
crurale,  distaccò  un  lembo  di  pelle  in  forma  di  lancetta, 
lungo  78  millimetri  e largo  18,  la  cui  parte  più  larga  cor- 
rispondeva all’estremità  libera  del  lembo;  quindi  lo  riuniva 
mediante  alcuni  punti  di  cucitura  all’anello  crurale.  Se 
l’esperienza,  dice  Vidal,  venisse  a comprovare  l’efficacità 
di  questo  metodo,  si  potrebbe  praticare  in  quei  casi  in  cui 
per  togliere  lo  strangolamento  si  è obbligati  di  mettere 
allo  scoperto  l’apertura  erniaria. 

Gerdy  coll’indice  della  mano  sinistra  spinge  la  pelle  cor- 
rispondente all’apertura  erniosa  a guisa  di  un  dito  di  guanto 
rovesciato  entro  lo  stesso  canale  ernioso;  di  poi  fissa  con  due 
o più  punti  di  cucitura,  mediante  un  ago  curvo,  la  stessa 
pelle  alia  parete  anteriore  del  canale  : in  seguito  per  prò* 
muovere  l’aderenza  della  pelle  così  rovesciata  entro  il  ca- 
nale erniario,  la  cauterizza  coITammoniaca  liquida.  Per  as- 
sicurare maggiormente  l’esito  deU’operazione  fissa  con  al- 
cuni punti  di  cucitura  il  contorno  della  pelle  rovesciata. 

In  caso  che  per  ristrettezza  del  canale  erniario  non  si 
possa  spingere  la  pelle  entro  il  medesimo  mediante  il  dito, 
Gerdy  adopra  una  grossa  tenta  scanalala  , la  quale  serve 
nel  tempo  stesso  a dirigere  la  punta  dell’ago  curvo  mon- 
tato su  d’ un  manico  per  praticare  la  cucitura.  Affine  di 
evitare  la  lacerazione  della  pelle  Gerdy  si  è di  poi  servito 
della  cucitura  incavigliata. 

Velpeau  legò  i corpi  dei  refi  su  globi  di  filaccia. 

Una  semplice  medicazione,  il  riposo  a letto  per  il  periodo 
di  venti  giorni  od  un  mese,  una  dieta  leggiera  ed  in  se- 
guito 1’  applicazione  di  un  cinto  da  portarsi  per  qualche 
tempo,  sono  i mezzi  ausiliari  chiamati  in  soccorso  dell’o- 
perazione. Dopo  quest’  operazione  si  è visto  il  fondo  del 
sacco  cutaneo  essere  bel  bello  respinto  fuori,  e ricomparire 
Femia, 
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Processo  di  Signoroni , detto  dallo  stesso  autore  Intra ~ 
retroversione.  In  un  caso  d’ernia  inguinale  egli,  ridotto  il 
tumore,  spinse  coll’indice  la  pelle  attraverso  il  canale  in- 
guinale fin  entro  l’addomine,  di  poi  incurvando  il  dito  la 
fece  passare  attraverso  il  canale  crurale  fino  a farla  spor- 
gere alla  piegatura  dell’inguine.  Allora  senza  ritirare  il 
dito  fece  passare  un  ago  curvo  munito  di  refe  nel  fondo 
del  sacco  formato  dalla  pelle  rovesciata  del  canale  ingui- 
nale attraverso  il  canale  crurale,  fissato  il  sacco  della  pelle 
mediante  il  refe,  ritirò  il  dito,  e poscia  incisa  la  pelle  che 
copriva  il  fondo  del  sacco  cutaneo  alla  piegatura  dell’  in- 
guine , e scoperto  lo  stesso  sacco  ed  il  ripiego  falciforme 
del  fascialata,  fissò  con  alcuni  punti  di  cucitura  attorciliala 
il  sacco  alle  labbra  dell’incisione  cutanea. 

Dopo  l’operazione  Signoroni  riempì  il  sacco  cutaneo  con 
uno  stuello  di  filaccia.  Egli  assicura  d’aver  guarito  il  suo 
ammalato»  Come  osserva  saviamente  Vidal  debbon  essere 
rarissimi  i casi  in  cui  l’ampiezza  del  canale  inguinale  e dei 
crurale  permetta  di  seguitare  il  processo  di  Signoroni. 

Castrazione. 

Quest5  operazione  era  praticata  con  una  sorta  di  furore 
dagli  antichi.  Costantino  fu  obbligato  di  stabilire  la  pena 
di  morte  contro  chi  osava  ricorrervi.  Bionis  parla  di  un 
cerretano  che  nutriva  il  suo  cane  coi  testicoli  che  toglieva 
in  tal  modo.  Nel  1710  si  condannò  alla  galera  Mousse  per 
io  stesso  oggetto.  La  signora  A.  Presse  dovette  soggiacere 
alla  fustigazione  per  fatti  simili  nel  1755  a Reims. 

1 soli  casi  in  cui  sia  applicabile  sono  quando  assieme  al 
sarcocele  o ad  una  degenerazione  incurabile  del  testicolo 
vi  esiste  Pernia, 

Punto  dorato. 

In  quest’operazione  già  conosciuta  ai  tempi  di  Oribasio, 
incisa  la  pelle  sul  collo  dell’ernia  e ridotte  le  viscere  . sì 
sollevava  il  collo  del  sacco  che  stringevasi  con  un  filo  d’oro 
o d’altro  metallo,  ma  il  filo  si  stringeva  solamente  quanto 
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basta  per  ritenere  i visceri  senza  strangolare  il  cordone  : 
ciò  fatto  si  riuniva  la  pelle  sopra  il  filo  che  rimaneva  chiuso 
entro  la  ferita. 

11  filo  rimasto  sul  collo  erniario  finiva  per  ulcerare  lo 
stesso  collo  ed  il  cordone,  in  conseguenza  l’atrofia  del  te- 
sticolo era  inevitabile. 


Sutura  reale . 

Così  detta  perchè  , secondo  il  Fabricio  , ha  per  iscopo 
di  conservare  ai  re  soggetti  utili  ; inciso  il  collo  ed  il  sacco 
erniàrio  per  l’estensione  di  50  millimetri , si  cuce  lo  stesso 
sacco  lungo  il  cordone,  e poi  si  recidono  le  labbra  del  sacco 
all’infuori  della  cucitura.  Lo  scopo  di  questa  è di  oblite- 
rare il  sacco  ed  il  suo  collo. 

Articolo  VI.  — Conclusione . 

Siccome  la  legatura  del  collo  del  sacco,  l’incisione  o la  re- 
cisione di  una  porzione  di  questo  o di  tutto  il  sacco  espongono 
frequentemente  a pericolose  flogosi  del  peritoneo,  così  non 
debbono  essere  tentate.  Con  maggior  ragione  debbono  es- 
sere bandite  dalla  pratica  la  castrazione  ed  il  punto  dorato, 
perchè  con  esse  si  sacrifica  il  testicolo,  il  processo  di 
€erdy,  non  chiudendo  che  la  quarta  parte  del  canale  er- 
niario, non  fa  che  cambiare  un’ernia  inguinale  esterna  in 
inguinale  interstiziale.  Quello  di  Bonnet,  non  obliterando 
il  canale  erniario,  non  può  impedire  che  tosto  o tardi  ri- 
comparisca l’ernia. 

Si  è operato  sulla  pelle,  dice  Vidal , coll’intento  d’ in- 
spessirla, d’indurirla  ; la  pelle  ha  ceduto.  Si  è cercato  di 
obliterare  il  sacco:  questo  obliterato  ha  parimenti  ceduto. 
Si  è operato  sull’apertura  fibrosa  per  restringerla,  e si  è 
ottenuto  un  risultamento  contrario.  Si  è tentato  l’autopla- 
stia  ; si  è tentalo  di  chiudere  con  un  turacciolo  l’apertura 
addominale  con  pelle  d’ intestino  ( bodruche  ) , col  sacco  , 
coll’epiploon,  colla  pelle:  niente  ha  potuto  finora  opporsi 
lungo  tempo,  e d’una  maniera  sicura  alla  riproduzione  del- 
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i erma. 
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Articolo  VII.  — idee  di  Felpeau  siiUa  cura 
radicale  dellejernie . 

Velpeau,  mettendo  per  base  che  dopo  Fermalo  mia  si  ot- 
tiene qualche  volta , anzi  assai  sovente  la  cura  radicale, 
come  crede  di  avere  egli  stesso  osservato  più  volte,  fini- 
sce per  conchiudere  che  non  può  abituarsi  all’idea  che 
collo  spirito  esperimentatore  del  nostro  secolo  non  si  ar- 
rivi a qualche  cosa  di  veramente  efficace  in  questo  genere 
di  cura,  e che  sarebbe  un’imprudenza  il  pronunciarsi  pre- 
sentemente; che  perciò  importa  sospendere  ogni  giudizio 
definitivo  insino  a che  nuovi  fatti  abbiano  deciso  in  ultimo 
risultato  sul  valore  dei  migliori  metodi. 

L’erniatomia  lascia  una  ferita  quasi  necessariamente  sup- 
parante,  la  cui  totale  estensione  debbe  coprirsi  di  botton- 
cini cellulari  insino  dentro  l’anello,  d’onde  un  nuovo  tes- 
suto, base  della  cicatrice,  il  quale  per  la  sua  grande  ela- 
sticità, e le  aderenze  che  contrae  con  gli  strati  circondanti, 
è certamente  di  natura  a chiudere  solidamente  il  tragetto 
erniario.  Ma  per  arrivare  a questo  risultato  bisogna  che 
la  ferita  abbia  suppurato,  che  tutta  la  superficie  del  sacco, 
ed  ancora  l’interno  del  suo  collo  abbiano  avuto  il  tempo 
di  trasformarsi  in  bottoncini  cellule-vascolari.  Quindi  è che 
egli  crede  efficace  la  cauterizzazione  quando  essa  attacca 
tutta  la  spessezza  delle  tonache  scrotali,  e giunge  sino  alla 
faccia  interna  del  collo  del  sacco  : parimente  porta  lo  stesso 
giudizio  riguardo  alla  recisione  delle  pareti  del  collo  dei 
sacco.  Crede  che  l’incisione  sarebbe  sovente  efficace,  pur- 
ché si  obbligasse  la  ferita  a chiudersi  per  seconda  inten- 
sione. Ma  sopra  questi  metodi  mette  specialmente  le  sca- 
rificazioni , sia  perchè  si  evita  con  esse  la  lesione  del  cor- 
done spermatico,  inconveniente  annesso  alla  cauterizzazione, 
sia  perchè  si  risparmiano  i vasi  che  si  sacrificano  colla  re- 
cisione, sia  perchè  danno  una  cicatrice  molto  più  solida 
che  l’incisione  semplice. 

Dopo  l’operazione  d’un’ernia  strangolata  l’introduzione 
( refoulement ) dei  sacco,  un  turacciolo  d’epiploon  o le  se  a- 
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^ideazioni  sono,  crede  Velpeau,  formalmente  indicate  , e 
procureranno  delle  guarigioni  radicali,  se  più  tardi  loro 
si  associa  una  compressione  regolare  su  tutto  il  tragetto  del 
canale  o dell’anello. 

Noi,  operando  nell’ospedale  di  Cagliari  nel  4858,  un  gar- 
zone panatiere  d’anni  50  per  ernia  inguinale  die  datava  da 
due  anni,  in  cui  rintestino  trovavasi  nella  vaginale  del  te- 
sticolo destro,  coll’idea  di  ottenerne  la  guarigione  radicale, 
dopo  di  avere  con  quattro  o cinque  incisioni  suH’anello  in- 
guinale interno  sbrigliato  lo  strangolamento,  e lasciato  a 
bella  posta  una  porzione  d’epiploon  a guisa  di  forte  turac- 
ciolo nei  canale  inguinale  affine  di  prevenirne  la  recidiva, 
abbencbè  una  violenta  infiammazione  estesa  dalla  vaginale 
entro  la  fossa  iliaca  corrispondente  si  fosse  sviluppata,  e ne 
fosse  conseguitata  la  suppurazione  della  ferita  in  tutta  ia 
sua  estensione,  ed  il  testicolo  si  fosse  innalzato  e rimasto 
aderente  un  po’  ai  di  sotto  della  branca  dell’osso  pobis,  e 
si  fosse  per  varii  mesi  fatto  uso  della  compressione  mediante 
un  forte  sospensorio  sull’anello  inguinale,  ciò  non  di  meno 
dopo  18  mesi  rientrava  di  nuovo  nell’ospedale  Faramalato 
coìl’ernia  strangolata,  che  eravamo  obbligati  di  sottomettere 
altra  volta  all’operazione. 

Articolo  Vili  .—Della  kelotomia  in  genere . 

Quest’operazione  consta  di  più  tempi;  il  primo  consiste 
nel  praticare  un’incisione  cutanea  adattata  alia  direzione  del 
tumore  onde  scoprire  in  tutta  la  sua  estensione  il  sacco 
erniario.  Se  talvolta  questa  si  trova  immediatamente  sotto 
la  pelle,  come  nelle  ernie  svoltesi  lungo  il  corso  della  linea 
bianca,  altre  volte  poi  prima  di  giungere  al  sacco  vi  sono  più 
lamine  di  varii  tessuti  come  nelle  ernie  inquinali  e crurali 
specialmente  antiche.  Il  secondo  tempo  consiste  nell’inci- 
dere  il  sacco,  il  quale  vuoi  essere  aperto  in  tutta  la  sua 
lunghezza.  Se  nelle  ernie  recenti  il  sacco  può  essere  for- 
mato dai  peritoneo  nello  stato  di  sua  semplicità  normale, 
altre  volte  poi , specialmente  se  antica  è l’ernia,  esso  può 
presentare  una  varia  spessezza,  epperciò  è sempre  neces- 


588 

sario  procedere  con  molta  attenzione  per  non  arrivare  pre- 
cipitosamente sul  viscere  strangolato , e per  non  credere 
di  essere  già  penetrati  nell3  interno  'del  sacco  quando  vi 
siano  ancora  molte  lamine  a dividere.  Il  terzo  tempo,  di- 
retto a togliere  lo  strangolamento  , conta  due  metodi  : il 
primo  consiste  nella  dilatazione  meccanica  del  cingolo  stroz- 
zante,  ed  il  secondo  nell’incisione. 

La  dilatazione  , sia  mediante  uncini  ottusi,  sia  con  un 
doppio  górgeret  o con  qualunque  altro  strumento,  già  van- 
tata da  Chevenin  e poscia  da  Arnaud,  presenta  appena  il 
vantaggio  di  non  esporre  i vasi  ad  essere  feriti  ; ma  per 
contro,  olire  all’essere  inapplicabile  nei  casi  di  strangola- 
mento profondo  ed  insufficiente  nella  maggior  parte  dei 
casi,  espone  poi  il  viscere  strozzato  alla  contusione,  e l’a- 
pertura per  cui  è uscito  il  viscere  a tale  dilatazione  da 
rendere  in  seguito  più  facile  la  recidiva  dell’ernia,  epper» 
ciò  cadde  meritamente  nell’oblio.  Però  in  questi  ultimi 
anni  Malgaigne  riferisce  di  essersene  servito  con  ottimo  suc- 
cesso nello  strangolamento  dell’ernia  crurale  fatto  dall’a- 
pertura esterna,  come  diremo  a suo  luogo. 

lì  secondo  metodo  di  sbrigliamento,  che  è il  comune  e 
che  si  eseguisce  coH’incisione,  conta  due  pratiche;  secondo 
la  prima  si  fa  un’iBcisione  soia  in  quella  direzione  in  cui 
non  vi  esistono  vasi , lunga  quanto  basti  a togliere  lo  stran- 
golamento ed  a permettere  la  riduzione  del  viscere.  Se- 
guendo la  seconda  pratica  si  fanno  due  o più  incisioni  in 
vani  punti  del  cingolo  strozzante , le  quali  non  si  esten- 
dano che  di  poche  linee , ciò  che  costituisce  lo  sbriglia- 
mento moltiplicato. 

Vidal,  ammettendo  essere  stata  questa  pratica  messa  in 
uso  molto  prima  da  altri , pretende  però  doversi  a lui  di 
averla  generalizzata  ed  eretta  in  metodo. 

Per  regola  generale  si  può  stabilire  potersi  seguitare  senza 
alcun  pericolo  ìa  prima  pratica,  quando  lo  strozzamento  è 
fatto  da  tessuti  che  sóno  lontani  da  vasi  di  qualche  rilievo, 
come  sarebbe  all’apertura  inguinale  esterna  ed  all’apertura 
crurale  esterna.  All’opposto  quando  lo  strozzamento  è fatto 
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da  parti  che  hanno  qualche  vaso  vicino  che  sia  pericoloso 
ferire,  come  sono  Fanello  inguinale  interno  e Fanello  cru- 
rale interno  fiancheggiati  dall’ arteria  epigastrica  , talvolta 
dall’otturatrice,  da  qualche  anastomosi  di  questi  vasi,  allora 
si  dovrà  dare  la  preferenza  alle  incisioni  moltiplicate,  af- 
fine di  evitare  un’emorragia  interna  sovente  mortale,  come 
occorse  a più  d’un  operatore  di  farne  il  duro  esperimento. 

Riguardo  agii  strumenti,  clebbonsi  annoverare  le  forbici 
curve  da  lungo  tempo  in  disuso,  il  bistori  nascosto  di  Bie- 
naise  parimenti  dimenticato,  il  bistori  concavo  bottonato  dì 
Pott,  quello  modificato  da  A.  Cooper  tagliente  solamente 
per  l’estensione  di  sette  od  otto  linee  in  vicinanza  del  suo 
bottone,  quello  di  Chaumas  guarnito  d’una  piastra  ovale  al 
suo  margine  convesso  destinato  alla  difesa  delle  intestina,  la 
quale  presenta  più  incomodo  che  vantaggio,  quello  di  Du- 
puytren  che  presenta  il  taglio  sul  margine  convesso,  il  bi- 
stori retto  a taglio  convesso  tanto  lodato  da  Scarpa  per  lo 
sbrigliamento  dell’ernia  crurale,  finalmente  il  bistori  hot- 
tonato  retto;  ma  a tutti  è superiore  per  il  suo  uso  gene- 
rale il  bistori  bottonato  concavo  di  Pott. 

Mery  aveva  inventato  una  sonda  alata  , destinata  a di- 
fendere l’intestino  nell’atto  che  si  adopra  il  bistori  per  to- 
gliere lo  strangolamento;  ma  il  suo  uso  incomodo  la  fece 
presto  abbandonare. 

Vidal  de  Cassis,  per  condurre  il  bistori  e per  difendere 
nello  stesso  tempo  dalla  sua  azione  l’intestino,  ha  modifi- 
cato la  spatola  comune  in  argento  nel  modo  seguente  : essa 
è retta,  ed  invece  di  presentare  il  dorso  elevato  e la  cresta, 
offre  un  poco  d’infossamento  ed  una  scanalatura  sulla  li- 
nea mediana  , la  quale  serve  a condurre  un  bistori  retto 
che  termina  in  punta  ottusa  tagliata  in  quadrato,  come  dice 
lo  stesso  autore , che  nella  figura  espressa  nel  libro  del 
medesimo  presentasi  appianata  alle  faccie  con  punta  ottusa. 
Per  servirsene  si  mette  la  lama  del  bistori  a piatto  sulla 
spatola  col  dorso  contro  la  scanalatura,  ed  introduconsi  i 
due  strumenti  riuniti  sotto  il  cingolo  strangolante.  Quindi, 
giunti  gli  strumenti  alla  profondità  necessaria,  si  rivolge  il 
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taglio  contro  lo  stesso  cingolo.  L’autore  vanta  moltissimo  i! 
suo  strumento,  e lo  dice  quasi  indispensabile  in  casi  d’er- 
nia crurale  in  persone  molto  grasse,  in  cui  è impossibile 
seguire  coll’occhio  il  corso  del  bistori. 

Sbrigliamento  dello  strangolamento  senza  apertura  del  sacco . 

Franco,  Rousset  e Pareo  avevano  già  parlato  di  tal  pra- 
tica; ma  chi  se  ne  mostrò  caldo  difensore  si  è G.  L.  Petit. 
Se  lo  sbrigliamento  dello  strangolamento  fatto  dagli  anelli 
fibrosi  nelle  ernie  recenti  senza  aprire  il  sacco  può  rendere 

operazione  più  semplice  nelle  sue  conseguenze  , e può 
essere  seguitato  in  alcuni  casi  in  cui  non  si  sospetti  d’ade- 
renza o di  lesione  intestinale,  non  può  certamente  conve- 
nire nei  casi  contrari,  perchè  si  andrebbe  a risico  d’intro- 
durre nell’  addomine  una  porzione  intestinale  gravemente 
alterata  , oppure  aderente  alle  pareti  del  sacco , o stran- 
golata da  una  briglia , da  una  lacerazione  dell’epiploon  od 
aggruppata. 

Processo  di  Franco.  Questo  consigliato  da  Pigray  consiste 
nel  praticare  sulle  pareti  del  ventre  un  poco  al  di  sopra 
dello  strangolamento  un’incisione  sufficiente  a permettere 
l’introduzione  delle  dita  per  poter  ritirare  l’intestino  e ri- 
condurlo nelfaddomine;  ma  come  ritirasi  l’intestino  se  non 
viene  tolto  lo  strangolamento? 

Processo  d’Else.  Questo  consiste  nell’incidere  dalfesterno 
all’  interno  tutti  i tessuti  in  corrispondenza  del  canale 
inguinale,  o del  canale  crurale,  secondo  la  specie  d’ernia. 
Scoperto  il  canale  per  cui  passa  l’ernia  , alcuni  lo  incide- 
vano in  tutta  la  sua  lunghezza  a mano  sospesa  seguitando 
a tagliare  dall’esterno  all’  interno  ; altri  invece  , scoperto 
il  peritoneo  superiormente  al  canale , passavano  la  tenta 
solcata  d’alto  in  basso,  cioè  daH’addomine  verso  la  coscia 
tra  lo  stesso  canale  ed  il  collo  del  sacco , ed  incidevano 
francamente  tutta  la  lunghezza  del  canale,  e ciò  senza  aprire 
il  sacco,  come  nella  prima  varietà  di  questo  processo. 

Il  dottor  Colliex,  allievo  della  scuola  del  profess.  Riberi, 
dopo  di  avere  visitati  alcuni  ospedali  inglesi  , ha  creduto 


591 

poter  spacciare  questo  processo  come  cosa  di  sua  inven- 
zione, e per  farlo  maggiormente  risultare  ha  osato  dire  di 
avere  osservato  ferito  in  molti  spedali  l’intestino  sette  volte 
su  dieci  seguendo  il  proeesso  ordinario.  Ma  l’eruditissimo 
Velpeau  giustamente  osserva  che  questo  processo  e speri- 
mentato negli  spedali  di  Londra  prima  che  ne  parlasse  il 
Colliex  era  già  stato  abbandonato  per  i molti  inconvenienti 
che  gli  sono  inseparabili. 

CAPITOLO  SESTO. 

dell’ernia  inguinale. 


Articolo  I.  — Parte  anatomica . 

L’aponeurosi  del  grande  obliquo,  formando  il  legamento 
di  Fallopio,  detto  ancora  da  Poparzio  arco  crurale  (rigoro- 
samente parlando  alcuni  chiamano  arco  crurale  solamente 
quella  porzione  che  vi  ha  tra  l’eminenza  ilio-petlinea  o la 
spina  del  pube)  si  rovescia  indentro  e si  innalza  tra  il  peri- 
toneo ed  il  muscolo  trasverso,  così  che  i muscoli  piccolo- 
obliquo  ed  il  trasverso  si  trovano  rinchiusi  in  basso  in 
mezzo  a due  lamine  aponeurotiche,  una  esterna  detta  apo- 
neurosi del  grande  obliquo,  esterna  l’altra  molto  più  sot- 
tile, detta  fascia  trasversale»  Questa  inferiormente  si  conti- 
nua pure  colla  fascia  iliaca  che  tapezza  i muscoli  psoas  ed 
iliaco  e le  pareti  addominali  posteriori. 

Canale  inguinale. 

A mezzo  del  corso  del  legamento  fallopiano,  ove  Fapo- 
neurosi  del  grande  obliquo  rovesciata  si  continua  colla  fa- 
scia trasversale,  incomincia  il  canale  inguinale,  il  quale  se- 
guendo la  direzione  dello  stesso  legamento  presentasi  obli- 
quo dall’alto  al  basso,  dall’infuori  alFindentro  e dall’interno 
all’esterno.  Esso  in  un  adulto  nel  suo  stato  normale  è lungo 
un  pollice  e mezzo  e più,  ed  offre  due  orifìzii.  L’interno 
ovale  è impresso  nella  lamina  della  fascia  trasversale,  che 
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si  affonda  quale  prolungamento  nei  canale  a guisa  di  un 
dito  di  guanto;  e presenta  il  suo  margine  interno  più  spesso 
dell’esterno  o rinforzato  da  un  fascio  falciforme  del  lega- 
mento fallopiano.  Esso  è chiamato  anello  inguinale  interno. 
L*  orifizio  esterno  detto  ancora  anello  inguinale  esterno 
è quasi  triangolare  ed  è formato  dal  divaricamento  del  lega- 
mento fallopiano,  il  quale  dividesi  in  due  fettucce  che  vanno 
ad  inserirsi,  la  superiore  nel  margine  e nella  sommità  del- 
l’osso del  pube,  l’inferiore  nel  tubercolo  e nella  spina  della 
sommità  dello  stesso  osso,  ed  entrambi  finiscono  per  con- 
fondersi con  la  sostanza  legamentosa,  che  unisce  le  ossa 
pubis.  SI  margine  interno  di  questo  orifizio  dista  un  pollice 
circa  dalla  sinfisi  pubica. 

La  circonferenza  del  canale  si  divide  in  quattro  pareti; 
l’anteriore  è formata  dall’aponeurosi  del  grande  obliquo;  la 
posteriore  dalla  fascia  trasversale;  l’inferiore  dal  lato  infe- 
riore del  legamento  fallopiano , ossia  dalla  solcatura  che 
risulta  dalFunione  simultanea  delle  due  aponeurosi;  la  su- 
periore finalmente  dal  margine  inferiore  delle  fibre  musco- 

i 

lari  del  piccolo-obliquo  e del  trasverso. 

il  canale  inguinale  è occupato  dal  cordone  spermatico, 
il  quale,  trascinato  dal  testicolo  quando  discende  per  lo 
stesso  canale  sul  finire  del  periodo  della  vita  fetale,  resta 
involto  in  quella  specie  di  dito  di  guanto  della  fascia  tras- 
versale, che  l’accompagna  nello  scroto.  Inoltre  il  cordone 
spermatico,  attraversando  il  margine  del  piccolo-obliquo, 
riceve  un  altro  involucro  , detto  muscolo  cremastere,  che 
talvolta  viene  ancora  formato  da  alcune  fibre  del  trasverso. 
Finalmente  riceve  un  terzo  involucro  dalla  fascia  superfi- 
ciale, il  quale  dal  contorno  dell’orificio  esterno  lo  accompa- 
gna pure  nello  scroto. 

jNel  fanciullo  il  canale  inguinale  è brevissimo;  non  già 
obliquo,  ma  retto,  cosicché  i due  orifizii,od  anelli,  si  cor- 
rispondono quasi  esattamente.  Non  è che  coU’avanzare  degli 
anni  che  l’anello  interno  viene  stirato  all’infuori  daH’allar-' 
ga  mento  del  bacino,  e che  il  canale  prende  la  sopra  de- 
scritta direzione.  Inoltre  nel  fanciullo  il  canale  inguinale 
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è occupato  dal  peritoneo,  il  quale  involge  immediatamente 
il  testicolo,  i vasi  ed  i nervi  del  cordone:  però  rompen- 
dosi più  o meno  presto  il  peritoneo  in  corrispondenza 
dell’anello  interno,  lascia  un  piccolo  infossamento,  detto 
fossetta  inguinale  esterna,  segnata  per  lo  più  da  una  mac- 
chia biancastra  ed  opaca,  e la  porzione  del  peritoneo  che 
accompagna  il  testicolo  detta  vaginale,  perde  ogni  comu- 
nicazione colla  cavità  peritoneale  dell’addome.  Nullamen© 
sono  registrati  alcuni  casi,  in  cui  persino  all’età  di  trenta 
anni  trovossi  ancora  continua  la  vaginale  col  peritoneo,  e 
per  conseguenza  aperta  la  via  all’ernia  vaginale.  Infatti 
noi  pure  operando  un’  ernia  inguinale  destra  accidentale 
in  un  giovane  d’anni  50,  abbiamo  incontrato  l’indicata 
disposizione,  l’intestino  cioè  era  nella  vaginale  del  testicolo. 
Nella  donna  il  canale  inguinale  occupato  dal  legamento  ro- 
tondo dell’utero  è alquanto  più  lungo,  e molto  più  stretto 
che  nell’uomo,  ciò  che  spiega  in  essa  la  rarità  dell’ernia 
inguinale. 

Aprendo  la  cavità  addominale  per  osservare  la  parete 
inguinale  generalmente  s’incontrano  tre  fosse  limitate  da 
altrettante  pieghe  del  peritoneo:  la  fossa  esterna,  perchè 
corrisponde  all’anello  inguinale  interno,  dicesi  fossetta  in- 
guinale, internamente  è limitata  da  una  piega  falcata,  che 
s’innalza  dall’arteria  iliaca  esterna  ed  è sostenuta  dal  pie- 
colo  legamento  falcato,  che  trovasi  al  margine  interno  del- 
l’anello  inguinale,  non  che  dall’arteria  e vena  epigastriche 
esternamente  poi  ed  in  basso  si  continua  colla  gran  fossa 
iliaca;  dalla  suddetta  fossetta  derivano  le  ernie  inguinali 
esterne.  La  seconda  fossetta  che  trovasi  all’indentro  cor- 
risponde alla  parete  posteriore  del  canale  inguinale,  non 
che  all’apertura  crurale;  dicesi  fossetta  crurale,  e da  alcuni 
inguinale  interna.  Essa  è limitata  all’ infuori  dalla  prima 
piega,  all’indentro  da  una  grande  piega  falcata  sostenuta 
dall’arteria  ombilicale  otturata  ; da  questa  fossetta  deriva- 
no le  ernie  inguinali  interne  : finalmente  la  terza  fossetta 
che  corrisponde  al  pube,  dicesi  pubale  o vescico-pubica» 
Ella  trovasi  tra  la  seconda  piega  e la  terza  sostenuta  dal- 
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l’uraco.  Questa  fossa  di  forma  triangolare  favorisce  pure 
Pernia  inguinale  interna,  non  che  l’ernia  crurale. 

Giova  avvertire  che  1*  ampiezza  delle  fosse,  non  che 
Pestensione  delle  pieghe,  possono  cambiare  per  molte  cir- 
costanze. 

Arteria  epigastrica . 

Questa  sorgendo  dal  lato  interno  dell’iliaca  esterna,  si 
innalza  lungo  il  margine  interno  dell’anello  inguinale  in- 
terno per  poscia  piegarsi  verso  il  muscolo  retto.  Appena 
nata  l’epigastrica  dà  varii  ramoscelli  alle  parti  vicine,  e 
specialmente  uno  o più  al  cordone  spermatico,  che  vanno 
ad  anastomizzarsi  coll’arteria  spermatica  ; altri  invece  si 
dirigono  verso  il  pube  per  congiungersi  con  simili  rami 
provenienti  dall’arteria  epigastrica  ; dall’altro  lato  talvolta 
s’incontrano  due  arterie  epigastriche,  e tal’altra  essa  nasce 
dall’otturatrice. 

11  luogo  che  offre  minore  ostacolo  all’escita  dei  visceri 
si  è la  fossetta  inguinale,  perciò  per  questa  via  più  facil- 
mente formasi  l’ernia  detta  inguinale  esterna,  e porta  l’ar- 
teria epigastrica  al  lato  interno  del  collo  del  sacco;  essa 
tiene  una  direzione  obliqua  dall’alto  al  basso  e dall’esterno 
all’interno,  in  breve  percorre  la  direzione  del  canale  ingui- 
nale. Inoltre  dicesi  completa  quando  i visceri  oltrepassano 
tutto  il  canale  inguinale;  incompleta  poi  quando  sono  sol- 
tanto rinchiusi  entro  il  canale.  Per  lo  più  il  cordone  sper- 
malico  trovasi  indietro  ed  all’  interno  del  sacco.  E però 
necessario  avvertire  che  specialmente  le  ernie  antiche  pos- 
sono cambiare  la  direzione  del  canale  in  modo  che  l’anello 
interno  venga  direttamente  a corrispondere  all’aneìlo.ester- 
no  ; in  tal  caso  l’ ernia  esterna  trovasi  nella  direzione  di 
una  linea  retta  , epperciò  resta  sempre  difficile,  se  non 
impossibile , il  poterla  distinguere  dall’  ernia  inguinale 
interna. 

Quantunque  la  fossetta  crurale  e la  pubale  offrano  mag- 
giore resistenza  ai  visceri  per  la  presenza  della  fascia 
trasversale,  che  sta  davanti  al  peritoneo,  nudamene  talvolta 
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sotto  uno  sforzo  si  distende,  o si  rompe,  o si  smaglia  que- 
sta fascia  in  corrispondenza  del  canale,  e i visceri  senza 
passare  per  l’anello  inguinale  interno,  vengono  ad  uscire 
direttamente  per  l’anello  inguinale  esterno,  e formasi  cosi 
l’ernia  detta  inguinale  interna,  la  quale  percorre  una  linea 
retta  dal  dietro  in  avanti,  per  conseguenza  l’arteria  epi- 
gastrica trovasi  al  lato  esterno  del  collo  del  sacco  , ed  il 
cordone  spermatico  trovasi  al  lato  esterno  del  medesimo. 
Scarpa  però  con  osservazioni  proprie  ed  altrui  cerca  a di- 
mostrare che  i visceri  passano  sempre  per  l’aneìlo  ingui- 
nale, cosicché  nega  quasi  la  formazione  dell’ernia  a traverso 
uno  smasliamento  della  fascia  trasversale. 

Se  i visceri  penetrano  per  la  fossetta  crurale,  l’arteria 
ombelicale  trovasi  al  lato  interno  del  collo,  se  poi  escono 
per  la  fossetta  pubale  essa  trovasi  al  lato  esterno,  e viene 
spinta  verso  l’ arteria  epigastrica.  Uscendo  ì visceri  nel 
tempo  stesso  per  queste  due  fossette  in  modo  da  formare 
un’ernia  doppia,  come  ne  sono  registrati  alcuni  casi,  spe- 
cialmente dal  nostro  prof.  Gallo  nelle  sue  bellissime  pre- 
parazioni patologiche,  allora  l’arteria  ombelicale  trovasi  in 
mezzo  alle  due  ernie. 

Articolo  II.  — Di  alcune  varietà  dell’ernia  inguinale . 

1°  L’ernia  congenita  od  infantile,  o meglio  ancora  l’ernia 
penetrante  nella  vaginale  del  testicolo  manca  di  sacco  pro- 
prio, essa  è sempre  inguinale  esterna. 

2°  L’ernia  inguinale  esterna  dell’adulto  oltre  all’essere 
generalmente  coperta  dal  sacco  proprio  formato  dal  peri- 
toneo , il  sacco  stesso  passando  per  il  canale  inguinale  si 
copre  immediatamente  del  prolungamento  della  fascia  tras- 
versale e del  muscolo  cremastere,  ^ superando  il  canale 
inguinale  resta  ancora  involto  dalla  fascia  superficiale,  e 
coperto  per  ultimo  dalla  pelle. 

5°  Il  sacco  dell’ernia  inguinale  interna  invece  si  trova 
soltanto  qualche  volta  involto  dalla  fascia  trasversale,  sem- 
pre dalla  fascia  superficiale,  e mai  dal  muscolo  cremastere. 

h°  Finalmente  i vasi  e nervi  del  cordone  spermatico. 
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che  nelle  ernie  recenti  trovansi  generalmente  alla  parte 
posteriore  del  sacco , nelle  ernie  antiche  talvolta  vengono 
spostati  e persino  condotti  sulla  parete  anteriore  dei  sacco, 
in  guisa  che  diventa  facile  la  loro  lesione,  quando  non  si 
sospettasse  tale  incontro. 

Articolo  111.  — Indicazione  e cura. 

% 

La  prima  idea  che  si  debbe  presentare  al  chirurgo  in 
caso  di  ernia,  o mobile  sia  o strangolata,  è la  sua  riduzione 
che  si  cerca  di  ottenere  mediante  il  taxis  , facile  per  ve- 
rità nell’ernia  mobile,  difficile  e sovente  impossibile  nella 
strangolata  , ed  in  questo  caso  rendesi  necessaria  la  ke- 
lotomia. 

Articolo  IV,  — Taxis. 

Coricato  Y ammalato  sui  dorso,  colle  spalle  ed  il  capo 
alquanto  sollevati,  non  che  col  bacino  alquanto  rialzato  e 
colle  coscie  e le  gambe  semiflesse,  acciò  i muscoli  addomi- 
nali ed  il  canale  fibroso  si  trovino  rilassati,  l’operatore  col- 
locato alla  di  lui  destra  può  procedere  in  varie  guise.  l°Con 
la  mano  destra  abbraccia  l’ernia  in  modo  che  la  sua  base 
resti  applicata  contro  la  palma  della  mano  e le  dita  attorno 
al  collo,  e nel  tempo  stesso  che  cerca  di  diminuire  il  vo- 
lume del  collo  premendolo  col  polpastrello  delle  dila  ben 
in  vicinanza  deH’anello,  la  rialza  e la  spinge  di  basso  in 
alto  e dall’  indentro  all’  infuori  nella  direzione  del  canale 
inguinale  se  l’ernia  è inguinale  esterna  ; ed  invece  diret- 
tamente dall’avanti  all’ indietro  se  è inguinale  interna.  2° 
V operatore  abbraccia  con  una  mano  l’ernia,  la  tira  al- 
quanto infuori,  come  per  disimpegnarla  dall’ anello , ed 
applica  due  o tre  dita  dell’altra  mano  sul  collo  per  dimi- 
nuire il  volume  e spingerla  entro  a poco  a poco  seguendo 
Sa  direzione  che  tenne  nella  sua  uscita,  principiando  dalle 
porzioni  più  vicine  all’anello;  di  mano  in  mano  che  rientra 
una  porzione  essa  si  sostiene  colle  difa  stesse,  che  l’hanno 
spinta,  mentre  colle  dita  dell’altra  mano  si  cerca  di  far 
rientrare  successivamente  le  altre  porzioni.  3°  Quando 
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l’ernia  fosse  molto  voluminosa  l’operatore  può  essere  coad- 
iuvato da  un  assistente  che  ne  abbracci  la  base  colle  mani, 
mentre  egli  opera  sul  collo.  4°  Egualmente  in  caso  di  er- 
nia voluminosa  si  può  comprimere  in  tutta  la  sua  circon- 
ferenza, come  se  si  volesse  vuotare  una  vescica  piena  di 
acqua,  perchè  in  tal  guisa  i gas  e le  materie  liquide  tal- 
volta rientrano  nell’addome,  cessa  lo  strangolamento  e ren* 
desi  facile  la  consecutiva  introduzione  dei  visceri. 

Sarà  lecito  di  variare  la  direzione  e l’energia  de’  tenta- 
tivi, di  sospenderli  e di  riprenderli  altre  volte  senza  però 
mai  portarli  al  punto  , che  possano  riescire  dannosi,  ciò 
che  può  accadere  facilmente  nelle  ernie  recenti  in  giovine 
persona  sanguina  e robusta,  e specialmente  nell’enterocele, 
e sopratutto  nello  strangolamento  acuto,  in  cui  sarebbe  poi 
molto  a temere  l’esito  dell’operazione  dopo  tentativi  troppo 
a lungo  prolungati,  o con  troppa  energia  eseguiti.  Al  con- 
trario  in  caso  di  strangolamento  cronico,  può  essere  lecito 
talvolta  di  passare  perfino  ad  una  compressione  metodica 
fatta  con  fasciatura  adattata  per  diminuirne  il  volume,  e 
potere  in  seguito  compiere  la  riduzione.  Allorché  Femia 
rientra,  se  trattasi  di  enteroceìe,  sentesi  un  gorgolio  pro- 
dotto dallo  sprigionamento  dei  gas , e dai  liquidi  che  si 
mettono  in  equilibrio  con  tutto  il  tubo,  e spesse  volte,  se 
non  è molto  voluminosa , rientra  tutta  all’improvviso.  Al 
contrario  nell’  epiplocele  manca  il  gorgolio  e più  lenta 
riesce  l’introduzione.  Quando  avvi  Fent^ro-epiplocele  per  lo 
più  rientra  prima  l’intestino  restandovi  ancora  Fomento. 
Finalmente  nell’enterocele  talvolta  manca  il  gorgolio  perchè 
non  si  trovano  gas,  e può  confondersi  coll’epiplocele  : ciò 
che  arriva  specialmente  quando  lo  strangolamento  è fatto 
dalle  materie  fecali,  detto  in  tal  caso  da  alcuni  francesi 
engouement. 

' Articolo  V. — Mezzi  coadiuvanti  la  riduzione. 

Se  trattasi  di  un  enteroceìe  strangolata,  esperimentata 
già  una  volta  inutile  la  taxis , prima  di  fare  altri  tentativi, 
se  il  soggetto  è giovane  e robusto,  si  farà  precedere  uno  o 


598 

più  dei  seguenti  mezzi,  cioè  si  praticherà  un  abbondante  sa* 
lasso;  si  metterà  in  un  bagno  tiepido,  nel  quale  si  può  la- 
sciare insino  a due  ore  per  praticare  la  taxis  nel  bagno 
stesso.  Se  questa  non  riesce  si  vuoterà  Tintestino  crasso 
con  clisteri  lassativi;  si  potrà  in  seguito  passare  a quelli 
preparati  coll’infusione  delle  foglie  di  tabacco.  Si  ritornerà 
al  bagno  ed  al  salasso  quando  le  forze  dell’ammalato  lo 
permetteranno.  Poscia  si  passerà  all’applicazione  del  cata- 
plasma composto  colle  foglie  di  belladonna,  od  alle  frizioni 
col  suo  estratto  ; oppure  aU’introduzione  nell’uretra  di  una 
candeletta  unta  dello  stesso  estratto,  pratica  sperimentala 
con  molto  vantaggio  dal  prof.  Riberi.  Allorché  riescono 
inutili  queste  cose,  se  il  caso  non  è urgente  , si  passerà 
all’applicazione  di  compresse  bagnate  nell’acqua  fredda  o 
nell’acqua  ghiacciata  o nell’acqua  ed  aceto  od  alle  frizioni 
coll’etere  acetico,  e finalmente  alla  compressione. 

Bla  se  il  caso  è urgente  , lo  strangolamento  acuto  , ed 
esistono  già  sintomi  flogistici  nel  tumore , sono  inutili  tutti 
i topici;  chè  la  salvezza  dell’ammalato  sta  nella  soia  pronta 
operazione,  cui  potrebbe  servire  come  di  preparazione  il 
salasso  ed  il  bagno. 

Quando  lo  strangolamento  fosse  cronico,  vale  a dire  se 
i suoi  sintomi  procedono  lentamente , sia  che  l’ernia  sia 
formata  da  una  porzione  dell’intestino  crasso,  sia  da  una 
porzione  di  omento,  sia  perchè  lo  strangolamento  è for- 
mato da  raccolta  di  materie  fecali,  in  queste  circostanze 
possono  convenire  tutti  i sopradetti  mezzi,  dai  quali  biso- 
gna però  eccettuare  il  salasso,  il  quale  spesse  volte  arreca 
nissun  vantaggio  in  simili  casi,  specialmente  se  la  persona 
è avanzata  in  età  o di  costituzione  debole  e floscia.  La 
compressione  si  potrà  esercitare  negli  intervalli  della  taxis, 
specialmente  in  caso  deWengouement,  ed  ancora  in  caso  di 
epiplocele,  purché  non  vi  esistano  aderenze  e non  vi  sìa 
neppur  ombra  di  «logosi  nel  tumore 
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Articolo  Vi.—  Ernia  tornici  o Kelotomia . 

Apparecchio . 

Si  avranno  in  pronto  ed  ordinati  su  d’  una  tavola  un 
bistori  retto  , un  altro  convesso  , un  terzo  retto  di  lama 
stretta  a taglio  convesso  , un  quarto  retto  bottonato  , le 
mollette,  una  tenta  solcata,  le  forbici  rette,  alcuni  refi  ed 
aghi  da  cucitura,  una  spugna  fina  ecc.,  un  pannolino  fine- 
strato  coperto  di  blando  unguento  ed  inzuppato  nell’oìio, 
dei  piumacciuoli  di  filaccia,  delle  collette,  alcune  compresse 
quadrate,  altre  lunghette  ed  una  lunga  fascia. 

Posizione  dell’ ammalato , degli  assistenti  e delV operatore . 

L’ammalato  sarà  collocato  in  uno  stato  di  perfetto  rilas- 
samento orizzontalmente  sulla  sponda  del  letto  a conve- 
niente altezza  ; un  assistente  sorveglierà  1 movimenti  del 
capo  e delle  braccia,  ed  un  altro  quelli  delle  estremità 
inferiori,  un  terzo  starà  in  faccia  all’operatore  per  aiutarlo, 
ed  un  quarto  sarà  incaricato  di  presentare  gli  istrumenti 
allo  stesso  operatore  collocato  a destra  in  piedi  od  in  ginoc- 
chio seduto  secondo  l’altezza  del  letto. 

Primo  tempo.  — Incisione  della  pelle . 

L’operatore  armato  del  bistori  convesso  fa  un’incisione 
alla  sola  pelle  ben  distesa  e precedentemente  rasa  dai  peli, 
incominciandola  un  mezzo  pollice  od  un  pollice  al  dissopra 
dell’  anello  inguinale  esterno , che  prolungherà  disino  al 
fondo  del  tumore  seguendo  il  suo  diametro  longitudinale. 
Per  maggiore  sicurezza  e cautela  ne!  praticare  quest’inci- 
sione si  può  alzare  la  pelle  del  tumore  in  una  piega  tras- 
versale più  alta  che  è possibile,  consegnando  un’estremità 
di  questa  piega  all’assistente,  mentre  l’operatore  tiene  l’al- 
tra colla  mano  sinistra  per  inciderla  dal  margine  verso  la 
base.  Se  in  un  solo  colpo  non  riesce  abbastanza  lunga  Fin- 
cisione  se  ne  innalzano  i margini  per  prolungarla  alla  luot* 
* ghezza  sopra  detta. 
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Secondo  tempo.  — Scopertura  del  sacco  erniario. 

Ora  questo  non  trovasi  separato  dalla  cute  che  da  una 
sottilissima  lamina,  ed  ora  si  trova  a più  linee  ed  anche  ad 
un  pollice  di  profondità  per  le  varie  alterazioni  cui  vanno 
soggette  le  parti  intermedie  ed  il  sacco  istesso;  evi  possono 
essere  ad  esempio  strati  adiposi,  lardacei,  cartilaginei,  glan- 
dolo suppurate,  ascessi , cisti  risultanti  da  un  antico  sacco 
erniario,  o di  altra  natura  ecc.  Per  evitare  adunque  ogni 
sbaglio  si  procederà  con  molta  precauzione  e lentezza 
nell’ incisione  delle  lamine  intermedie,  perciò  V opera- 
tore colle  mollette  innalzerà  sopra  un  punto  il  più  pro- 
minente del  tumore  un  piccolo  lembo  per  reciderlo  a 
mano  sospesa,  quindi  nell’apertura  che  risulta  introduce  la 
tenta  solcata  tanto  in  alto  che  in  basso,  e col  bistori  retto 
o colle  forbici  condotte  sulla  medesima  incide  le  lamine 
ansino  all’estremità  della  ferita,  e cosi  successivamente  fin- 
che sia  giunto  sul  sacco.  Non  debbe  trasandarsi  questa 
regola,  tanto  più  perchè  talvolta  il  cordone  spermatico  si 
trova  sul  davanti  del  sacco,  e tal’altra  nelle  ernie  antiche  è 
così  sparpagliato  sul  davanti  dello  stesso  sacco,  che  sa- 
rebbe inevitabile , diversamente  comportandosi,  la  lesione 
deirarteria  spermatica  o del  canale  deferente. 

Per  le  varie  suddette  complicazioni  può  trovarsi  qualche 
volta  l’operatore  in  forse  di  avere  già  aperto  il  sacco  : si 
tirerà  però  d’ impiccio  riflettendo  che  il  sacco  non  sarà 
aperto  finché  avrà  sott’  occhio  una  superficie  più  o meno 
rugosa,  ineguale,  un  miscuglio  di  lamine,  o dei  grappi  adi- 
posi, vascolari,  cellulosi,  e finché  il  collo  del  tumore  non 
è libero  e non  permette  di  percorrerne  la  circonferenza 
sìa  coll’unghia,  sia  col  becco  di  una  tenta  sin  dentro  al- 
ba nel  lo.  Dalla  mancanza  di  comunicazione  coir  addome 
distinguerà  gli  ascessi  e le  cisti.  Qualora  uno  strato  adi- 
poso si  sospettasse  per  l’epiploon,  lo  lacererà  cautamente 
col  becco  della  tenta  per  mettere  allo  scoperto  le  parti 
sottoposte. 
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Terzo  tempo, — Apertura  del  sacco. 

Scoperto  il  sacco  » il  quale  in  stato  semplice  presenta 
tutti  i suoi  veri  caratteri  di  membrana  sierosa,  l’operatore 
nel  punto  più  libero  del  sacco  prende  colle  mollette  ed 
innalza  un  piccolo  lembo  , che  incide  col  bistori  portato 
orizzontalmente  sotto  le  punte  delle  mollette.  Dal  piccolo 
buco  spiccia  subito  fuori  il  liquido  , quando  se  ne  trova 
nel  sacco  ; altrimenti  vi  s’ impegna  l’intestino  che  si  rico- 
nosce a"  suoi  caratteri  proprii  ; in  seguito  introduce  la 
tenta  nell’apertura  che  dilata  ampiamente  in  alto  fino  al- 
l’anello , ed  in  basso  sino  al  fondo  dei  sacco  per  evitare 
poi  la  raccolta  della  suppurazione.  Quando  si  spacca  il 
sacco,  adoprinsi  il  bistori  bottonato,  o le  forbici  a punta 
ottusa,  è uopo  osservare  che  i visceri  non  cadano  sotto  il 
taglio . 

Spaccato  il  sacco  i visceri  trovandosi  allo  scoperto  è 
necessario  esaminarne  lo  stato,  e talvolta  essi  s’incontrano 
conglutinati  tra  di  loro  ed  anche  col  sacco  per  effetto  della 
flogosi;  per  lo  più  bastano  leggieri  trazioni  per  separarli, 
oppure  si  separano  facendo  scorrere  tra  le  stesse  parti  la 
punta  delle  dita.  Altra  volta  si  trovano  aderenze  formate 
da  antiche  briglie  o da  prolungamenti  cellulosi,  che  si  pos- 
sono sciogliere  con  facilità  col  bistori  o colle  forbici  ; final- 
mente le  aderenze  possono  essere  così  vaste  ed  intime  da 
togliere  ogni  linea  di  demarcazione  tra  i visceri;  in  tal 
caso  devono  i medesimi  essere  rispettati  per  non  esporsi 
al  pericolo  di  ledere  Y intestino  o di  lasciargli  aderente 
una  porzione  grande  di  tessuti  stranieri,  che  potrebbe  op- 
porsi all’introduzione  dell’intestino,  oppure  contrarre  qual- 
che aderenza  nell’addome  , che  può  diventare  in  seguito 
causa  di  sinistri  accidenti. 

Quarto  tempo.  — Sbrigliamento  ossia  incisione 
dello  strangolamento . 

Prima  di  tutto  è necessario  ricordarsi  poter  esser  varia 
la  sua  sede.  Se  vien  fatto  da  una  rottura  del  sacco , da 
Voi.  III.  20 
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una  rottura  dell’  epiploon  , da  una  briglia  accidentale  od 
in  qualunque  altra  guisa  esista  entro  il  sacco  lo  strango 
lamento,  si  toglie  questo  facendo  passare  tra  la  parte  stran- 
golante ed  i visceri  la  tenta  solcata,  sulla  quale  si  conduce 
il  bistori  retto,  oppure  si  scioglie  in  altro  modo  creduto 
più  opportuno  ; poscia  si  spiegano  i visceri  per  ricono- 
scere  se  tro vansi  nello  stato  naturale,  e quando  i)  canale 
inguinale  non  opponga  nessun  ostacolo  alla  loro  introdu 
zione,  si  tira  fuori  quella  porzione  che  corrisponde  al  ca 
naie  per  osservare  se  anch’essa  è in  istato  naturale,  ed  in 
tal  caso  senz’altra  operazione  si  ripongono  i visceri  nel- 
l’addome , pratica  questa  che  non  solo  rende  più  facile 
l’introduzione,  ma  ben  anche  conduce  ad  evitare  il  peri- 
colo di  restituire  una  porzione  intestinale  ristretta,  ulcerata 
o diversamente  alterata  in  modo  da  impedire  la  sua  funzione. 

Lo  strangolamento  formato  dall’anello  esterno  si  ricono- 
sce alla  sua  strettezza,  che  opporrà  grave  ostacolo  alFapice 
dell’indice  con  cui  si  tenta  di  penetrarvi  entro. 

Lo  strangolamento  formato  dall’  anello  interno  o da  un 
punto  medio  del  canale,  si  riconosce  ad  un  certo  rilassa- 
mento dell’anello  esterno,  all’immobilità  del  collo  dell’er- 
nia, non  che  all’ostacolo  che  si  incontra  col  dito  nel  luogo 
dello  strangolamento. 

Lo  strangolamento  formato  dal  collo  del  sacco  si  rico- 
nosce alia  libertà  del  canale  inguinale  , alla  facilità  d’ in- 
trodurne il  dito  tra  il  canale  ed  il  collo  del  sacco , non 
che  alla  mobilità  che  talvolta  conserva  il  collo  che  si  lascia 
smuovere. 

Nel  caso  che  lo  sbrigliamento  debba  cadere  sui  contorni  del- 
l’anello esterno,  esso  non  presenta  gravi  difficoltà,  e potrebbe 
eseguirsi  su  qualche  punto  senza  pericolo  di  ledere  alcun 
vaso;  tuttavia  per  maggior  comodità  si  suole  praticare  di- 
rettamente in  alto,  Nullameno,  siccome  specialmente  nelle 
ernie  antiche  talvolta  Fanello  interno  si  trova  tanto  avvici- 
nato all’esterno,  che  il  canale  inguinale  viene  quasi  can- 
giato in  un  solo  orificio,  in  tal  caso  ove  l’incisione  si  pro- 
lungasse di  troppo,  potrebbe  riuscire  pericolosa  per  la  vi- 
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cinanza  della  stessa  arteria  epigastrica.  Se  poi  l’incisione 
debbe  cadere  sui  contorni  dell’anello  interno,  grande  è il 
pericolo  per  la  presenza  dell’arteria  epigastrica  che  trovasi 
esposta  ad  essere  ferita. 

Si  è detto  di  praticare  l’incisione  al  lato  esterno  quando 
l’ernia  è esterna,  perchè  l’arteria  trovasi  al  lato  interno,  e 
di  praticarla  al  lato  interno  quando  l’ernia  è interna,  per- 
chè l’arteria  trovasi  al  lato  esterno.  Si  è detto  essere  esterna 
l’ernia  quando  il  cordone  spermatico  si  trova  posterior- 
mente od  al  lato  interno  del  sacco,  e viceversa;  ma  essendo 
questi  dati  molto  soggetti  a variazioni,  nè  potendosi  in  tutti 
i casi  sicuramente  distinguere  l’ernia  esterna  dall’interna, 
inoltre  dandosi  talvolta  il  caso  di  due  arterie  epigastriche, 
di  più  nascendo  talvolta  l’epigastrica  dalla  otturatrice,  che 
perciò  si  troverebbe  al  lato  interno  dell’ernia  interna,  fa- 
cilmente si  comprende  non  potersi  sempre  evitare  la  lesione 
dell’epigastrica  quando  si  volesse  incidere  l’anello  interno  coi 
lati.  Avuto  riguardo  a tanta  incertezza,  i migliori  pratici  si 
accordarono  di  incidere  direttamente  in  alto  perchè  l’incisione 
dei  tessuti,  dicono  Cooper,  Scarpa  , Richerand  e Dupuytren 
nel  seguire  il  metodo  di  Petit , facendosi  parallelamente 
alla  direzione  dei  vasi,  questi  restano  illesi.  Molto  a pro- 
posito però  avverte  Veìpeau,  essere  la  naturale  direzione 
dell’arteria  non  già  parallela  all’asse  del  corpo,  ma  bensì 
obliqua;  ed  inoltre  non  potersi  conoscere  la  sua  direzione 
perchè  spesse  volte  essa  viene  spostata  dal  collo  dell’  er- 
nia, di  più  nell’ ernia  interna  avvi  a notare  che  il  ramo 
pubico  somministrato  dall’epigastrica  circonda  l’anello  in- 
terno, così  che  una  lunga  incisione  fatta  direttamente  in 
alto  non  presenta  maggiore  sicurezza  dell’incisione  prati- 
cata al  lato  interno  od  al  lato  esterno.  Nullameno  presente 
tanto  pericolo  Bertrandi  incideva  felicemente  il  lato  interno, 
e molti  ancora  ai  nostri  giorni  incidono  il  lato  esterno  con 
egual  successo  ; ciò  che  dipende  dal  trovarsi  i vasi  ordi- 
nariamente alla  distanza  di  due  o tre  linee  dal  cerchio  che 
forma  lo  strangolamento,  e dalla  breve  incisione  propor- 
zionata a questa  distanza.  Tuttavia  non  essendo  sempre  suf- 


fidente  un’incisione  di  circa  due  linee  per  togliere  lo  stran- 
colamento,  ed  essendo  fadle  la  lesione  delle  arterie  e Fe~ 
morragia,  in  seguito  ad  una  sola  incisione,  come  di  tanto 
in  tanto  dimostra  F esperienza  , quindi  è migliore  partito 
praticare  il  molti plice  sbrigliamento  tanto  raccomandato 
da  Vidal  de  Cassis , il  quale  consiste  nel  fare  due  , tre  , 
quattro  ed  anche  più  incisioni  sul  cerchio  che  strozza  i 
visceri,  procurando  che  ciascuno  di  essi  non  abbia  più  di 
una  linea  o di  una  linea  e mezzo  di  profondità. 

Incisione  dell ’ anello  esterno . 

L’  operatore  introduce  F unghia  dell’  indice  sinistro  tra 
l’intestino  e Fanello  da  incidersi , in  seguito  col  polpastrello 
del  dito  che  serve  di  guida  al  bistori  bottonato  tenuto  colla 
mano  destra  ne  introduce  la  lama  a piatto  fino  a che  il 
bottone  abbia  oltrepassato  il  cerchio  strangolante , poscia 
rivolge  il  taglio  verso  il  margine  resistente,  combina  i mo- 
vimenti della  mano  destra,  che  tiene  il  manico,  con  quelli 
dell’indice  della  sinistra  che  sostiene  il  dorso  e sega  pre- 
mendo sopra  Fanello,  fino  a che  questo  sia  tagliato  e ceda, 
ciò  che  viene  annunziato  da  un  rumore  simile  a quello  di 
una  pergamena  che  si  spieghi.  E cosa  essenziale,  nel  tempo 
che  l’operatore  procede  allo  sbrigliamento,  che  un  assi- 
stente allontani  i visceri  dal  bistori,  acciò  non  restino  offesi. 

Incisione  dell’anello  interno. 

Il  modo  di  introdurre  l’indice  sinistro  nel  canale  ingui- 
nale, non  che  la  lama  del  bistori  -non  differisce  dal  sudde- 
scritto;  ma  talvolta  richiedesi  quasi  tutta  la  lunghezza  del 
dito  per  arrivare  coll’unghia  al  disotto  del  cerchio  stran- 
golante, ed  essendo  necessario  di  oltrepassare  lo  stesso  cer- 
chio col  bottone,  questo  si  troverà  nell’addome.  Superato 
adunque  Fanello  col  bottone  del  bistori  concavo,  si  rivolge 
il  suo  filo  contro  lo  stesso  anello,  e combinati  i movimenti 
della  mano  destra  coll’indice  sinistro  come  sopra,  si  inco- 
mincia a fare  un’incisione  in  alto,  quindi  se  ne  fanno  tante 
altre  sui  Iati  quante  sono  necessarie  per  togliere  lo  stran- 
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golamento  , procurando  però  che  nessuna  oltrepassi  la  pro- 
fondità di  una  linea  e mezzo. 

Invece  dell’indice  si  potrebbe  adoprare  la  tenta  solcata 
per  condurre  il  bistori , se  non  che  questa  sembra  meno 
sicura  del  dito , privando  l’ operatore  della  sensazione 
delle  parti  su  cui  opera.  Nel  caso  che  lo  strangolamento 
fosse  fatto  dal  collo  del  sacco  libero  entro  il  canale  ingui- 
nale, prima  di  tutto  si  tira  fuori  il  collo,  ed  in  seguito, 
facendo  tenere  tese  e discoste  le  labbra  dell’incisione  del 
sacco  da  un  assistente,  si  incide  il  cingolo  strangolante  coi 
bistori  condotto  sulla  tenta  solcata,  introdotta  tra  lo  stesso 
cingolo  e l’intestino. 

Scarpa  è d’opinione  che  si  debba  quasi  sempre  incidere 
il  collo  del  sacco  assieme  all’anello  (pag.  512). 

Quinto  tempo.  — Riduzione . 

Tolto  lo  strangolamento,  e trovando  i visceri  in  buono 
stato  si  procede  alla  riduzione  dei  medesimi.  Ma  prima 
di  tutto  si  introduce  l’indice  nel  canale  inguinale  per  esa- 
minare se  trovasi  libero,  se  lo  strangolamento  o gli  stran- 
golamenti sono  ben  sciolti,  se  i visceri  si  trovano  in  piena 
libertà;  poscia  si  tira  fuori  del  canale  quella  porzione  dei 
visceri  che  era  strangolata  per  assicurarsi  dello  stato  incili  si 
trovano . Nulla  ostando  alla  riduzione,  essendo  p . e.  un  entero- 
epipìocele,  si  disseminano  egualmente  le  materie  nella  por- 
zione intestinale  che  si  ha  sott’occhio,  si  prende  l’intestino 
colle  tre  prime  dita  della  mano  sinistra  in  vicinanza  dell’a- 
nello , e colla  mano  destra  sì  fa  passare  bel  bello  l’inte- 
stino in  mezzo  alle  dita  della  mano  sinistra , finché  sia 
tutto  ridotto  l’intestino,  in  seguito  nella  stessa  guisa  si  ri- 
pone l’omento. 

Ridotti  i visceri , si  debbe  introdurre  Y indice  nel  ca- 
nale inguinale  per  assicurarsi  se  essi  hanno  ripreso  la  loro 
sede,  se  non  hanno  fatta  una  falsa  strada  attraverso  le  pa- 
reti addominali , se  il  sacco  non  li  ha  seguitati,  se  infine 
sono  liberi  da  qualunque  briglia  od  aderenza  capace  d’im- 
pedire la  loro  funzione,  imperciocché  potrebbe  incontrarsi 
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uno  strangolamento  alia  parete  posteriore  del  collo  del 
sacco  che  potrebbe  essere  spinto  nell’addome  avanti  dei 
visceri  stessi , i quali  in  tal  caso  scorrono  tra  le  pareti 
addominali  ed  il  peritoneo , ove  talvolta  si  fermano  e vi 
aderiscono  ; oppure  trovarsi  io  strangolamento  all’  anello 
interno  senza  essere  avvertito  e sciolto , ed  in  tal  caso  i 
visceri  spinti  nell’  addome  potrebbero  scorrere  tra  i mu- 
scoli e la  fascia  trasversale,  ed  ivi  fermarsi  e continuare 
in  questi  casi  i sintomi  dello  strangolamento.  Posto  un  tal 
accidente  si  debbe  cercare  di  riprodurne  l’ernia  invitando 
l’ammalato  a tossire,  a fare  qualche  sforzo,  ed  ancora  ad 
alzarsi:  oppure  si  tenta  di  prendere  i visceri  dolcemente 
colle  dita  per  estrarli  dall’addome.  In  caso  che  lo  stran- 
golamento fosse  fatto  dal  collo  del  sacco,  si  tenterà  di  farlo 
uscir  fuori  col  tirare  sulla  sua  porzione  esterna. 

Oltre  alle  suddette  cause  in  seguito  alla  riduzione  pos- 
sono continuare  i sintomi  di  strangolamento.  Ciò  che  si 
osserva  specialmente  nelle  ernie  antiche  e voluminose,  fe- 
nomeno questo  che  può  dipendere  ora  da  aderenze  esistenti 
tra  i visceri  ed  i tessuti  posti  dietro  1’  anello  interno  , le 
quali  impediscono  i visceri  introdotti  di  distendersi  libe- 
ramente, e li  tengono  compressi  ed  aggomitolati , ed  ora 
da  che  per  la  lunga  assenza  dei  medesimi  dalla  cavità 
addominale,  questa  si  è ristretta  e non  può  più  contenerli 
liberamente  : in  tali  circostanze  si  debbe  procurare  di  nuovo 
la  loro  escita  e lasciarli  nel  sacco , colla  speranza  che  fi- 
niranno per  rientrare  bel  bello  intieramente  od  in  parte, 
sia  per  il  continuo  stiramento  che  sopra  di  essi  esercitano 
i visceri  entro-addominali , sia  per  la  dieta  e la  posizione 
orizzontale,  cui  si  obbliga  l’ammalato,  che  favoriscono  gran- 
demente il  loro  lento  e graduato  rientramento,  siccome 
l’osservazione  l’ha  dimostrato  più  volte.  Le  dette  circostanze 
pertanto  si  possono  considerare  come  controindicanti  la  ri- 
duzione, la  quale  parimente  non  vuol  essere  tentata  in  caso 
che  i visceri  contenuti  nel  sacco  abbiano  contratto  estese 
ed  intime  aderenze;  imperocché  il  volerle  sciogliere  non  è 
senza  pericolo,  e posto  anche  diesi  sciogliessero,  le  superficie 
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così  cruentate  finirebbero  per  contrarre  nuove  aderenze 
nelle  cavità  addominali , cagioni  poi  di  funesti  accidenti. 
In  tutte  queste  circostanze  adunque  si  lascierà  nel  sacco 
quella  porzione  di  visceri  che  non  conviene  ridurre,  e 
dopo  la  cicatrice  si  sosterrà  poi  con  un  cinto  a pallottola 
concava. 

La  controindicazione  più  formale  alla  riduzione  dei 
visceri  sta  nella  cangrena,  la  quale  è segnata  dal  color 
bigio  o nerastro,  dall’odor  fetido  di  materie  fecali , ma  so- 
pratutto dalla  flacidità,  dal  rilassamento  e dal  freddo  che 
sentesi  nella  porzione  cangrenata,  e dal  suo  screpolamento 
e facile  lacerazione.  Si  richiede  però  molta  cautela  nel  di- 
chiarare affetta  da  cangrena  una  porzione  intestinale,  per- 
chè molti  di  questi  sintomi  potrebbero  indurre  in  errore  ; 
perciò  tuttavolta  che  l’intestino  , sebbene  di  colore  non  natu- 
rale presenta  però  un  certo  grado  di  calore  uniforme  dopo 
di  essere  stato  qualche  tempo  esposto  all’aria  e resiste 
alle  trazioni  su  di  esso  esercitate;  oppure  in  vece  d’essere 
assottigliato  è denso,  resistente  e più  inspessito,  senza  scre- 
polatura, non  havvi  cangrena,  e debbesi  ridurre.  La  sola 
ulcerazione  della  membrana  peritoneale,  un  leggiero  strin- 
gimento, ed  altre  varie  alterazioni  dell’intestino  non  for- 
mano sempre  una  controindicazione  alla  riduzione,  che  anzi 
essa  spesse  volte  è il  miglior  mezzo  di  ristabilirlo  allo  stato 
naturale. 

Nel  caso  adunque  che  l’intestino  sia  cangrenato,  si  dovrà 
ritenere  l’apertura  deìl’intestino  a livello  dell’anello  ingui- 
nale interno;  se  ella  ha  contratto  aderenze  starà  fissa  sen- 
z’altro mezzo;  nel  caso  che  sia  mobile,  si  fisserà  secondo  la 
pratica  di  Lapeironie,  facendo  passare  un  refe  a traverso 
V omento  che  circondi  la  porzione  intestinale  cangrenata 
lasciando  liberi  all’infuori  i capi  del  refe.  Questa  pratica 
però  viene  altamente  condannata  dallo  Scarpa  come  vedremo 
parlando  dell’ano  accidentale. 

Degenerazioni  di  varia  natura  e di  varia  forma,  non  che 
la  cangrena  stessa  cui  va  soggetto  l’epiploon , possono  es- 
sere di  formale  controindicazione  alla  sua  riduzione;  ne! 
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caso  che  la  degenerazione  consistesse  in  un  tumore  con 
piccolo  peduncolo,  si  potrebbe  con  facilità  recidere  alla  sua 
radice,  stringendola  prima  con  un  refe  quando  si  suppo- 
nesse esistervi  in  essa  dei  vasi  che  possano  essere  cause  di 
emorragia.  In  caso  di  degenerazione  sopportata  da  un 
grosso  peduncolo,  si  potrebbe  recidere  la  porzione  guasta 
tagliando  sul  sano,  e legare  separatamente,  o meglio  ancora 
torcere  esattamente  tutti  i vasi  che  danno  sangue  quando  si 
volesse  ridurre  nell’addome  l’epiploon. 

Siccome  però  lunga  e noiosa  riescirebbe  la  ricerca  di 
tutti  i vasi , perciò  si  potrebbe  passare  alla  legatura  in 
massa  del  peduncolo,  il  quale  essendo  meno  grosso  del  dito 
si  lega  con  un  solo  robusto  refe,  in  caso  poi  che  fosse  più 
voluminoso  si  dividerebbe  a talento  in  tante  porzioni  da 
legarsi  separatamente  con  altrettanti  distinti  refi. 

Riguardo  a questa  regola  avvi  a notare  che  l’epiploon 
così  reciso  riposto  nell’  addome  contrae  aderenze  coi  vi- 
sceri entero-addominali , i quali  possono  poi  in  seguito  es- 
sere causa  di  qualche  strangolamento  interno , epperciò 
onde  evitare  questo  pericolo  sembra  molto  miglior  cosa  di 
non  ridurre  l’epiploon,  ma  bensì  di  lasciarlo  entro  il  ca- 
nale inguinale,  il  quale  aderendo  alle  pareti  di  questo  e 
formando  un  turacciolo  che  chiude  lo  stesso  canale,  in  molti 
casi  può  opporsi  alla  recidiva  deH’ernia  e dispensare  poi 
l’operato  dal  portare  il  cinto  per  Tavvenire.  Tale  è l’opi- 
nione di  alcuni  e specialmente  di  Velpeau,  contradetta  però 
dal  Vidal  come  abbiamo  osservato  in  altro  luogo. 

Nè  diversamente  si  condurrà  il  chirurgo  nel  caso  di  can- 
grena,  se  non  che  potrebbe  contentarsi  di  recidere  esatta- 
mente le  parti  affatto  mortificate  e lasciare  l’epiploon  fuori 
del  canale  inguinale,  senza  praticare  nè  la  legatura  nè  la 
torsione. 

Si  è disputato  se  convenga  pure  riporre  il  sacco.  Questo 
molte  volte  è così  aderente  che  impossibile  diventa  la  sua 
riduzione;  ma  dato  il  caso  ancora  che  sia  libero,  ci  sembra 
più  prudente  di  non  riporlo  nell’addome,  salvo  che  si  fosse 
tolto  lo  strangolamento  senza  l’apertura  del  sacco  stesso. 
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Quando  iì  sacco  fosse  voluminoso  ed  i suoi  margini  si  pos- 
sano recidere  senza  pericolo  di  ledere  qualche  grosso  vaso 
od  altre  parti  importanti,  sarebbe  cosa  utile  il  praticarne  la 
recisione,  perchè  la  suppurazione  sarebbe  meno  abbon- 
dante e la  cicatrice  più  pronta. 

Medicazione . 

Questa  consiste  nei  coprire  tutta  la  ferita  con  pannolino 
finestrato  spalmato  di  blando  unguento  , oppure  bagnato 
nell’olio,  cui  si  soprappongono  gomitoli  di  filaccia,  coi  quali 
si  fa  penetrare  il  pannolino  sino  al  fondo  delia  ferita,  ed  in 
seguito  si  applicano  piumacciuoli  di  filaccia,  alcune  com- 
presse quadrate  o lunghette,  e si  contiene  il  tutto  con  un 
bendaggio  adattato.  Si  raccomanda  airammalato  di  evitare 
ogni  sforzo  o movimento  che  possa  essere  causa  dell’escita 
dei  visceri  dall’addome.  Perciò  l’ammalato  trovandosi  ob- 
bligato di  tossire  o fare  qualche  sforzo  che  metta  i muscoli 
addominali  in  contrazione , avrà  1’  avvertenza  di  portare 
una  mano  sull’  apparecchio  per  opporsi  all’escita  dei  vi- 
sceri. Salvo  qualche  accidente,  non  si  passerà  alla  me- 
dicazione che  al  terzo  o quarto  giorno  in  cui  comincia  a 
suppurare  la  ferita  che  si  medicherà  come  la  prima  volta. 
Nelle  seguenti  medicazioni  si  atterrà  il  pratico  alle  regole 
generali.  La  dieta  dovrà  essere  severa.  Allorché  l’operazione 
sorte  un  esito  felicissimo,  appena  tolto  lo  strangolamento, 
i suoi  sintomi  cessano  quasi  immediatamente,  e dopo  poche 
ore  ordinariamente  l’ammalato  ha  alcune  evacuazioni  con 
grandissimo  sollievo:  il  polso  si  rialza  e vi  succede  una  mo- 
derata reazione  febrile  che  diminuisce  verso  il  quarto  od  il 
quinto  giorno.  Nel  caso  che  le  evacuazioni  non  si  ristabili- 
scano scorse  alcune  ore  dall’operazione,  si  dovranno  solle- 
citare con  un  lavativo  semplice  per  passare  ad  altri  lavativi 
anche  purganti.  Se  l’alvo  è restìo,  esso  si  solleciterà  pure 
nel  tempo  stesso  con  blandi  purganti,, come  praticano  con 
grande  vantaggio  i buoni  pratici.  Quando  le  funzioni  inte- 
stinali non  si  ristabilissero,  e continuassero  i sintomi  di 
strangolamento,  si  dovrà  aver  presente  che  possono  dipen- 
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dere  o dall  introduzione  in  massa  dei  visceri  ancora  stran- 
golali dal  collo,  oppure  dall5  essere  passata  una  porzione 
intestinale  rientrando  neiraddome  al  di  sotto  ed  al  di  sopra 
di  una  briglia  anormale  situata  dietro  l’orifizio  interno,  op- 
pure dal  formare  l’intestino  introdotto  un  angolo  retto  che 
impedisce  la  circolazione  delle  materie,  oppure  dal  trovarsi 
l’intestino  contorto  su  di  se  stesso,  ecc.  In  simile  circostanza 
pertanto,  ove  non  si  possa  supporre  che  i sintomi  di  stran- 
golamento abbiano  per  causa  un’intensa  flogosi  dei  visceri 
si  penserà  a toglierne  la  causa,  come  abbiamo  accennato 
sopra. 

La  flogosi  del  peritoneo  o delle  intestina  che  specialmente 
si  accende  dopo  l’operazione  troppo  a lungo  ritardata  ri- 
chiede tutta  l’energia  del  metodo  antiflogistico  e la  prudenza 
del  pratico  per  essere  portata  a felice  esito,  quale  si  è la 
risoluzione. 

Articolo  VII-  — Bendaggio. 

Ridotta  T ernia  è necessario  pensare  a contenerla  nel 
modo  più  comodo  e più  sicuro;  a tal  fine  si  debbe  scegliere 
un  cinto  a molla  elastica  il  quale  conviene  non  solo  agli 
adulti,  ma  ancora  ai  bambini.  Nel  cinto  detto  volgarmente 
braghiere  sonvi  a considerare  la  molla,  il  bottone  e la  cor- 
reggia, alcuni  vogliono  che  la  molla  sia  a semicerchio  cioè 
che  si  estenda  dal  canale  inguinale  alle  ultime  vertebre 
lombali.  Altri  con  Camper  vogliono  che  dal  canale  inguinale 
si  estenda  insino  all’origine  del  fascia  lata  del  lato  opposto, 
cioè  che  di  dodici  parti  di  tutta  la  circonferenza  del  bacino 
ne  circondi  dieci.  Roussile-Chamsern  ha  suggerito  di  allar- 
gare ed  ingrossare  l’estremità  posteriore  della  molla  semi- 
circolare in  modo  da  renderla  inflessibile,  e da  farla  appog- 
giare sopra  una  grande  superficie  dei  lombi  e del  sacro; 
Scarpa  esperimentando  questa  forma  di  bendaggio  ha  osser- 
vato che  rimane  fisso  finché  rammalato  si  tiene  ritto  in 
piedi  ed  immobile,  ma  che  tosto  cambia  di  posizione  appena 
che  l’ammalato  muove  la  coscia  del  lato  affetto  se  non  è 
bene  sostenuta  dalla  coreggia.  Egli  poi  dà  la  preferenza 
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alla  mòlla  di  Camper  osservando  che  questa  contiene  l’ernia 
con  minor  incomodo  deH’ammalato,  che  anzi  produrrà  lo 
stesso  effetto  ancorché  sia  meno  forte  ed  elastica  della  se- 
micircolare, e senza  bisogno  che  la  coreggia  venga  stretta 
con  tanta  forza  come  si  richiede  per  la  semicircolare»  La 
molla  debb’essere  proporzionata  al  grado  di  resistenza  che 
* si  vuole  superare,  e debbe  appoggiare  esattamente  in  piano 
per  tutta  la  sua  estensione  all’intorno  del  bacino.  La  lar- 
ghezza della  molla  suol  essere  di  dieci  linee. 

Riguardo  poi  alla  pallottola,  essa  debbe  avere  una  gran- 
dezza proporzionata  all’apertura  del  canale  inguinale  da 
comprimere,  e colla  massima  accuratezza  inclinata  sotto  il 
medesimo  angolo  che  fa  il  margine  inferiore  del  ventre  col- 
l’osso del  pube,  il  quale  è vario  ne’  varii  soggetti  : inoltre 
il  punto  di  compressione  che  fa  suU’anello  inguinale  si  debbe 
trovare  due  pollici  più  basso  in  un  adulto  della  linea  cir- 
colare che  descrive  la  molla  sui  lombi  e sulla  sommità  del 
sacro.  Quanto  più  sarà  piccola  l’ernia  e recente,  tanto  più 
la  pallottola  dovrà  premere  nella  direzione  dal  pube  al 
banco,  perchè  tale  è la  via  che  tengono  i visceri  nella 
loro  discesa.  Nè  si  potrà  mai  sperare  nelle  ernie  inguinali 
piccole  e recenti  una  cura  radicale  col  cinto,  se  assieme  al- 
l’anello esterno  non  si  comprime  anco  quel  tratto  del  collo 
del  sacco  erniario  che  sotto  l’aponeurosi  dell'obliquo  esterno 
scorre  dal  pube  verso  il  fianco,  cioè  lo  stesso  canale  ingui- 
nale. La  pallottola  inoltre  debbe  avere  una  superfìcie  piana 
c diretta  in  modo  che  intersechi  dall’alto  al  basso  l’obliqua 
posizione  della  fenditura  inguinale.  In  alcuni  casi  però  la 
pallottola  debb’essere  convessa,  e talvolta  conica,  ad  esem- 
pio quando  la  spessezza  de’  tegumenti  e della  pinguedine 
dell’inguine  di  contro  l’anello  è tale  che  vi  forma  una  spe- 
cie d’imbuto,  sul  fondo  del  quale  la  pallottola  piana  non 
ha  alcuna  azione;  o quando  il  cordone  spermatico  è molto 
ingrossato  a cagione  d’idrocele  dello  stesso  cordone,  e della 
vaginale  del  testicolo. 

Se  il  bendaggio  è costrutto  esattamente  sulla  forma  de! 
bacino,  specialmente  quello  di  Camper,  resterà  fisso  colla  sola 
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coreggia  senza  che  sia  necessario  far  uso  del  sotlocoscia  che 
riesce  di  non  lieve  incomodo  all’ammalato. 

Le  suddette  osservazioni  che  abbiamo  rilevato  dalS’in- 
comparabile  opera  dello  Scarpa  trovansi  ripetutene’  migliori 
trattati  de’  Francesi  senza  che  questi  li  riportino  al  loro 
autore. 

Noi  però  crediamo  che  nella  maggior  parte  de’  casi  sia 
da  preferirsi  la  pallottola  di  forma  ovale  leggermente  con- 
vessa acciò  più  facilmente  si  possa  comprimere  tutta  la  lun- 
ghezza del  canale  inguinale,  ed  è precisamente  con  questo 
scopo  che  la  pallottola  de’  bendaggi  inglesi  costrutti  secondo 
S’idea  di  A.  Cooper  presenta  quasi  la  forma  d’  un  ovale 
molto  allungato,  la  cui  parte  centrale  debbe  corrispondere 
all’anello  inguinale  interno.  Per  la  figura  vedi  Vidal,  v.  4, 
pag.  480;  per  la  figura  dei  cinti  ordinari  vedi  Sediìlot  pa- 
gina 762* 

Velpeau  parlando  del  sito  preciso  in  cui  debbe  cadere  la 
pressione  da  esercitarsi  dalla  pallottola  acciò  si  possa  spe- 
rare l’agglutinamento  delle  pareti  del  sacco,  e la  guari- 
gione radicale  dell’ernia,  restringe  la  cosa  alla  seguente  pro- 
posizione, che  è più  anatomica,  cioè  la  pallottola  debbe  ap- 
poggiare sul  triangolo  limitato  in  dentro  dall’  espansione 
del  margine  esterno  del  muscolo  retto,  in  basso  dal  lega- 
mento di  Fallopio,  in  alto  dal  margine  inferiore  del  muscolo 
trasverso,  e ciò  perchè  si  possa  comprimere  esattamente 
tutta  la  lunghezza  del  canale  inguinale  dai  suo  orificio 
esterno  aH’interno. 

Quanto  abbiamo  detto  finora  si  debbe  applicare  per  i casi 
d’ernia  inguinale  comune,  cioè  di  quelli  in  cui  i visceri 
passano  per  il  canale  inguinale;  ma  ne’  casi  d’ernia  diretta 
cioè  di  quella  in  cui  i visceri  passano  direttamente  per 
uno  smagliamento  della  fascia  trasversale  per  uscire  dall’a- 
nello inguinale  esterno,  la  pallottola  debb’essere  di  forma 
rotonda. 

t 

Un’avvertenza  importantissima  nell’adattamento  della  pal- 
lottola si  è quella  di  evitare  la  compressione  del  cordone 
spermatico  che  trovasi  quasi  sempre  deviato  sul  pilastro 
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esterno  all’infuori  della  spina  del  pube,  compressione  che 
porterebbe  l’atrofia  del  testicolo,  come  noi  ebbimo  occasione 
di  osservare  in  un  giovine  che  fece  uso  per  lungo  tempo 
del  doppio  cinto. 

Nell’ernia  inguinale  congenita  se  ridotta  l’ernia  puossi 
applicare  il  bendaggio  in  modo  che  la  compressione  cadendo 
sul  canale  inguinale  il  testicolo  si  trovi  abbastanza  in  basso 
senza  soffrire  della  compressione,  è necessario  applicarlo. 
Se  riducendo  l’ernia,  il  testicolo  segue  il  viscere  entro  l’ad- 
dome, conviene  pure  applicare  il  bendaggio.  Ma  se  ridotta 
l’ernia  il  testicolo  rimane  nell’anello  inguinale  od  entro  lo 
stesso  canale  senza  che  si  possa  far  rientrare  nella  cavità 
addominale,  in  questo  caso  l’applicazione  del  bendaggio 
non  potrebbe  riuscire  che  pericolosa  e di  grave  danno. 

Nel  caso  d’ernia  entero-epiploiea,  se  rientrasse  solo  l’in- 
testino, e l’omento  rimanesse  al  di  fuori,  il  bendaggio  non 
sarebbe  applicabile.  Sarebbe  imbarazzante  il  caso  in  cui  un 
filamento  epiploico  aderente  al  testicolo  obbligasse  questo 
ad  innalzarsi  e lo  rendesse  doloroso  quando  si  ripone  l’e- 
piploon, e questo  fosse  trascinato  fuori  della  cavità  addo- 
minale lasciando  che  il  testicolo  discenda  al  suo  posto.  In 
tal  caso,  dice  Velpeau,  trovavasi  Zimmerman.  Non  si  po- 
trebbe in  questa  circostanza  scoprire  il  filamento  epiploico 
e reciderlo  affine  di  riparare  alFinconveniente  ? A noi  pare 
che  sì. 

Ernie  immobili.  , 

In  queste  non  è possibile  applicare  il  bendaggio  ordinario 
perchè  la  compressione  oltre  all’essere  insopportabile  fini- 
rebbe per  destare  sintomi  gravissimi  di  flogosi  e di  stran- 
golamento. Pertanto  è necessario  pensare  a contenere  que- 
ste ernie  con  un  bendaggio  fatto  a sospensorio:  a tal  fine 
si  costruiscono  delle  pallottole  concave  proporzionate  al 
volume  dell’ernia.  Si  è osservato  che  talvolta  con  tal  mezzo 
il  volume  va  gradatamente  diminuendo  fino  al  punto  di 
far  rientrare  completamente  1’  ernia.  Egli  è perciò  neces- 
sario quando  si  vede  la  diminuzione  del  volume  dell’ernia 
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diminuire  pure  proporzionatamente  la  concavità  della  pal- 
lottola riempiendola  di  morbide  filaccia,  o di  bambagia  ac- 
ciò non  manchi  una  dolce  e continuata  pressione.  Si  è par- 
ticolarmente  nelle  ernie  formate  dalla  discesa  dell’  intestino 
cieco,  dell’ iliaco,  del  colon,  della  vescica,  o da  masse 
adipose,  o dell’epiploon  che  osservasi  il  fenomeno  suindicato 

CAPITOLO  SETTIMO 

dell’ernia  crurale 


Articolo  1. 

Per  ben  comprendere  quanto  saremo  per  dire  riguardo 
all’ernia  crurale  è necessario  ragionare  brevemente  della 
disposizione  anatomica  delle  parti  per  cui  escono  i visceri 
a formare  l’ernia,  tanto  più  che  (cosa  veramente  maravi- 
gìiosa)  non  vanno  d’accordo  gli  anatomici  nel  fissare  i li- 
miti del  canale  crurale.  Gl’  Italiani,  alla  testa  dei  quali  si 
può  mettere  lo  Scarpa,  intendono  per  canale  crurale  uno 
spazio  membranoso  tagliato  a guisa  di  penna  da  scrivere 
che  sta  compreso  tra  la  vena  crurale  esternamente,  il  le- 
gamento del  Gimbernat  internamente,  tra  l’arco  crurale  an- 
teriormente e la  branca  orizzontale  del  pube  posterior- 
mente, così  che  il  diametro  trasversale  dell’apertura  supe- 
riore del  canale  ha  meno  di  otto  linee  di  estensione.  I re- 
centi scrittori  francesi  invece , tra  i quali  primeggiano 
Velpeau,  Vidal  e Maìgaigne,  sulle  traccie  di  Astìey  Cooper 
inglese,  fissano  i limiti  del  canale  crurale  tra  l’eminenza 
ilio-pettinea  esternamente,  il  legamento  del  Gimbernat  in- 
ternamente , T arco  crurale  anteriormente , e la  branca 
orizzontale  del  pube  posteriormente,  così  che  neH’opinione 
di  questi  i vasi,  cioè  l’arteria  e la  vena  crurale,  sono  rin- 
chiusi nel  canale  crurale.  Quindi  la  forma  del  canale  cru- 
rale sarebbe  triangolare  colla  sua  base  rivolta  alla  cavità 
addominale,  e l’estensione  trasversale  dell’apertura  supe- 
riore del  suddetto  canale  avrebbe  circa  due  pollici  e mezzo. 
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Da  questa  differenza  ne  risulta  poi  un’altra  della  massima 
importanza  relativa  alla  forma  del  tumore  ernioso,  ed  alla 
sede  dello  strangolamento.  Scarpa  con  la  maggior  parte 
degli  antichi  sostiene  che  il  tumore  erniario  presenta  la 
forma  di  una  bottiglia  a colio  ristretto  corrispondente  ali5 
apertura  superiore  del  canale,  e che  lo  strangolamento  nella 
massima  parte  de’  casi  è formato  dalla  stessa  apertura,  chia- 
mata anello  crurale. 

I succitati  autori  francesi  invece  pretendono  che  il  tu- 
more erniario  finché  è contenuto  nel  canale  crurale  offresì 
sotto  la  forma  di  un  ovale  colla  sua  estremità  maggiore 
corrispondente  all’  apertura  superiore  dello  stesso  canale, 
in  breve  che  il  tumore  erniario  non  presenta  alcun  collo, 
e che  perciò  è rarissimo,  anzi  impossibile  il  caso  di  stran- 
golamento  fatto  dalla  stessa  apertura  superiore,  ossia  dal- 
l’anello crurale.  Quando  poi  l’ernia  si  è fatta  completa,  cioè 
il  viscere  ha  superato  l’apertura  inferiore  del  canale,  allora 
solamente  presenta  un  collo  corrispondente  a quest’apertura 
la  quale  sola  è causa  di  strangolamento;  dico  sola  perchè 
qui  non  intendo  parlare  che  dello  strangolamento  fatto  dalle 
parti  fibrose  del  canale. 

Da  queste  premesse  ognuno  di  leggieri  potrà  rilevare 
quanto  importi  far  precedere  un  brevissimo  sì,  ma  nello 
stesso  tempo  esattissimo  ricordo  della  disposizione  anatomica 
delle  parti  che  concorrono  a formare  il  canale  crurale. 

Fascia  iliaca  e trasversale. 

Tutta  la  parete  interna  della  cavità  addominale  e pelvica 
è coperta  da  una  lamina  fibrosa  aponeurotica  ovunque  a 
contatto  col  peritoneo.  La  sua  porzione  posteriore  che  copre 
i muscoli  psoas,  iliaco,  ecc.  è chiamata  fascia  iliaca;  la  sua 
porzione  anteriore  che  sta  applicata  alla  fascia  posteriore 
del  muscolo  trasverso  è detta  fascia  trasversale.  Le  due  la- 
mine, scolasticamente  parlando,  si  dicono  unite  o confuse 
nel  margine  inferiore  rovesciato  del  legamento  di  Fallopio 
detto  ancora  di  Poparzio,  od  arcata  crurale.  Ma  osservando 
attentamente  nell’uomo  l’unione  di  queste  lamine  nel  punto 
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accennato  si  vede  un’esattissima  continuazione  di  una  col- 
l’altra però  con  la  seguente  modificazione:  cioè  partendo 
dalla  spina  iliaca  anterior-superiore  sino  all’eminenza  ilio- 
pettinea  non  havvi  alcuna  variazione  nella  tessitura  delle 
due  lamine  fibrose,  nè  havvi  alcun’apertura;  partendo  poi 
dall’eminenza  ilio-pettinea  alla  spina  del  pube,  le  due  la- 
mine assieme  unite  formano  primieramente  una  guaina  che 
avvolge  l’arteria  e la  vena  crurale,  però  l’una  rimane  divisa 
dall’altra  da  un  tramezzo  fibroso  che  dalla  lamina  della  fa- 
scia trasversale  va  ad  inserirsi  nella  lamina  della  fascia 
iliaca;  inoltre  un  eguale  tramezzo,  ma  più  forte  e confuso 
colla  stessa  guaina  esiste  all’indentro  della  vena  crurale,  il 
quale  separa  i vasi  crurali  dal  canale  crurale  ; dipoi  le  due 
lamine  lasciano  un  intervallo  che  forma  il  vero  anello  cru- 
rale; in  terzo  luogo  finalmente  in  vicinanza  della  spina  del 
pube,  le  due  lamine  riunite  di  nuovo  in  una  sola  formano 
il  legamento  del  Gimbernat , così  chiamato  dal  nome  dell’au- 
tore che  primo  il  descrisse. 

Ora  la  guaina  che  involge  i vasi  crurali,  oltre  ad  essere 
occupata  da  questi  vasi  e dai  tramezzi  membranosi  già  in- 
dicati che  si  oppongono  all’uscita  dei  visceri,  è ancora  mu- 
nita d’una  specie  di  sipario  fibroso  somministrato  dalle  due 
lamine,  cioè  fascia  iliaca  e fascia  trasversale,  che  appena 
permette  l’uscita  ai  detti  vasi  per  portarsi  dalla  cavità  ad- 
dominale alla  coscia. 

L’anello  crurale  poi  è coperto  egualmente  dallo  stesso  si- 
pario chiamato  da  Cloquet  septum  crurale  il  quale  ordinaria- 
mente è più  sottile  in  questo  punto,  motivo  per  cui  spìn- 
gendolo coll’apice  del  mignolo  dalla  cavità  addominale  verso 
la  coscia,  cede  e si  allunga  vestendo  il  dito  a guisa  di  guanto 
e penetra  nei  canale  crurale.  Si  è precisamente  questo  se- 
ptum crurale  che  venendo  a cedere  ed  a rilassarsi  sotto  la 
pressione  dei  visceri  dà  luogo  alla  penetrazione  dei  mede- 
simi nel  canale  crurale,  in  una  parola  alla  formazione  del- 
l’ernia crurale. 


Legamento  del  Gimbernat . 

Questa  produzione  membranosa  di  forma  triangolare  eoi 
suo  apice  è attaccata  alla  spina  del  pube,  col  suo  lato  ante- 
riore abbarcata  crurale,  col  suo  lato  ^posteriore  ai  ramo 
orizzontale  dell’osso  pubico  : i due  lati  si  prolungano  sin 
verso  l’eminenza  ilio-pettinea.  La  base  poi  dello  stesso  le- 
gamento concava  e tagliente  guarda  la  vena  crurale.  Essa 
può  avere  sei  linee  circa  di  estensione  dal  centro  della  sua 
concavità  alla  spina  del  pube,  ma  per  semplice  anomalia 
può  averne  persino  quattordici,  come  avremo  occasione  di 
dimostrarlo  fra  poco. 

L’anello  crurale  adunque,  rigorosamente  parlando,  è for- 
mato dalla  base  del  legamento  del  Gimbernat  dai  due  suoi 
lati  e dal  tramezzo  membranoso  che  sta  al  lato  interno  della 
vena  crurale  ; così  che  lo  spazio  compreso  fra  queste  parti 
non  è molto  maggiore  dell’apice  dell’indice. 

Canale  crurale . 

t 

L’anello  crurale  è il  principio  di  un  canale  detto  crurale 
compreso  in  mezzo  alle  due  lamine  del  fascia  lata,  le  quali 
sono  strettamente  unite  al  legamento  di  Fallopio  dalla  spina 
iliaca  anterior-superiore  sino  all’eminenza  ilio-pettinea.  Da 
questo  punto  in  poi  le  due  lamine  somministrano  una  guaina 
ai  vasi  crurali,  la  quale  mentre  accompagna  i delti  vasi 
lungo  la  coscia,  superiormente  si  continua  e si  confonde 
colla  guaina  formata  ai  medesimi  dalla  fascia  iliaca;  dalla 
parte  interna  della  vena  crurale  separansi  di  nuovo  le  due 
lamine;  la  lamina  profonda  che  copre  i muscoli  va  ad  at- 
taccarsi, a confondersi  anzi  col  lato  posteriore  del  lega- 
mento del  Gimbernat;  la  lamina  superficiale  invece  prende 
la  forma  di  un  legamento  falciforme  così  chiamato  da  Burns 
il  quale  col  suo  lato  superiore  sta  attaccato  al  legamento 
di  Fallopio,  e coll’apice  suo  si  perde  nel  lato  anteriore  della 
base  del  legamento  del  Gimbernat.  Col  suo  lato  poi  interno 
che  è concavo  e libero,  guarda  il  pube.  11  vacuo  lasciato  da 
questo  margine  libero  presenta  una  fascetta  ovale  chiamata 
Fai  III.  27 
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apertura  od  orifizio  inferiore  dei  canale  crurale,  per  coi 
entra  la  safena  che  va  a sboccare  nella  vena  crurale. 

Il  canale  crurale  adunque  presenta  quattro  pareti:  una 
posteriore  formata  dalla  lamina  profonda  del  fascialata  , 
che  copre  il  muscolo  pettineo,  e la  branca  orizzontale  del 
pube;  la  seconda  esterna  rappresentata  dal  tramezzo  già 
indicato  sopra,  che  sta  al  lato  interno  della  vena  crurale  ; 
la  terza  anteriore  formata  dal  legamento  falciforme,  il  quale 
siccome  termina  con  un  margine  libero  falcato,  volto  al 
pube,  così  lascia  da  questo  lato  incompleta  la  stessa  parete 
anteriore  ; la  quarta  finalmente  interna  ed  alquanto  ante- 
riore è rappresentata  daìl’apertura  inferiore  del  canale  cru- 
rale, ossia  dalla  fossetta  ovale,  la  quale  è però  coperta  da 
una  lamina  di  tessuto  cellulare  reticolato,  crivellato  da 
molti  orifizi! 3 e da  non  pochi  confusa  colla  stessa  lamina 
superficiale  del  fasciaìata,  ossia  col  legamento  falciforme. 

Dalla  descrizione  del  canale  crurale  chiaro  risulta  non 
essere  eguale  la  lunghezza  di  tutte  le  sue  pareti:  la  mag- 
giore di  esse  si  è resterna  che  è di  dieci  linee  circa;  la 
minore  poi  è T interna  limitata  ordinariamente  alla  spes- 
sezza del  margine  concavo  del  Gimbernat.  il  diametro  tras- 
versale e Fantero-posteriore  nella  parte  superiore  del  ca- 
nale sono  gli  stessi  dell’anello  crurale,  cioè  da  sei  ad  otto 
linee  cadono. 

Il  canale  crurale  dà  passaggio  ai  vasi  linfatici  che  dalla 
coscia  entrano  nella  cavità  addominale,  e talvolta  contiene 
qualche  gfandoletta  linfatica. 

11  canale  crurale  nell’uomo  è obliquamente  traversato  dal 
cordone  spermatico  che  discende  daH’alto  al  basso,  e dal- 
l’esterno all’interno.  Esso  è poi  coperto  dal  fascia  super- 
ficialis,  inferiormente  da  tessuto  cellulo-adiposo  più  o meno 
abbondante,  secondo  lo  stato  grasso  o magro  de5  varii  sog- 
getti, sovente  da  glandolo  linfatiche  e poi  dalla  pelle. 

Gli  scrittori  francesi,  di  cui  abbiamo  parlato  sopra,  com- 
prendendo nella  descrizione  del  canale  crurale  anche  lo 
spazio  occupato  dai  vasi  crurali  attribuiscono  persino  due 
pollici  e mezzo  di  lunghezza  al  diametro  trasversale  elei  ca» 
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naie  crurale  nella  sua  parte  superiore,  ed  un  pollice  e mezzo 
alla  sua  parete  esterna. 

Lo  stesso  nostro  prof.  Gallo  descrivendo  il  canale  crurale 
s’attiene  all’opinione  de’  Francesi,  in  quanto  spetta  al  fis- 
sarne i limiti,  ma  si  allontana  dai  medesimi,  e seguita  Topi- 
mene  di  Scarpa  riguardo  ai  modo  con  cui  si  forma  Ferola, 
dicendo  che  costantemente  il  viscere  penetra  per  lo  spazio 
compreso  tra  la  vena  crurale  e la  base  del  legamento  del 
Gimbernat. 

Quanto  si  allontana  dal  vero  l’idea  che  i citati  autori 
francesi  hanno  sulla  forma,  sui  rapporti,  e sulle  dimensioni 
del  canale  crurale  è facilissimo  a rilevarlo  ricorrendo  allo 
studio  ed  alla  preparazione  dello  stesso  canale  sul  cadavere; 
la  cosa  poi  viene  messa  in  piena  luce  ricorrendo  all’esame 
dei  rapporti  delle  ernie  crurali  colle  parti,  per  cui  escono 
i visceri.  Chi  dubitasse  di  queste  nostre  osservazioni  non  ha 
che  ricorrere  alle  accuratissime  preparazioni  patologiche 
dell’ernia  crurale  del  nostro  prof.  Gallo,  le  quali  esistono 
nel  museo  patologico  della  nostra  Università.  Ma  occorrerà 
parlando  della  sede  dello  strangolamento  ritornare  su  questo 
proposito. 

Vasi. 

L’anello  crurale  è costeggiato  al  suo  lato  esterno  dall’ar- 
teria epigastrica,  da  questa  sovente  nasce  un  ramo,  il  quale 
scorrendo  lungo  l’arco  crurale  ed  in  conseguenza  sul  lato 
superiore  delTanello  crurale,  verso  la  sinfisi  del  pube  va 
ad  anastomizzarsi  con  un  ramo  simile  che  viene  dal  lato 
opposto;  inoltre  sovente  l’otturatrice  nascendo  dall’epiga- 
strica  più  o meno  distante  dall’origine  di  questa  dall’arteria 
iliaca,  essa  per  arrivare  al  forame  orale  ora  discende  lungo 
il  lato  interno  delTanello  crurale,  ed  ora  lungo  il  suo  lato 
esterno,  epperciò  essa  ora  si  trova  al  lato  interno,  ed  ora 
al  lato  esterno  del  collo  dei  sacco. 


420 


Articolo  II.  — Formazione  dell  ernia. 

I visceri  che  escono  a formar  Pernia  ora  discendono  per 
la  fossa  crurale  o media,  ed  ora  per  la  pubica  od  interna, 
così  che  l’arteria  ombelicale  otturata  quando  si  trova  al  lato 
interno,  e quando  all’esterno  del  collo  dei  sacco;  l’arteria 
epigastrica  poi  trovasi  quasi  sempre  al  lato  esterno  dello 
stesso  collo.  Però  in  alcuni  casi,  rari  alla  verità,  questa  si 
trova  al  lato  interno,  ciò  che  può  dipendere  come  savia- 
mente osserva  il  Velpeau.  1°  Da  che  essa  nasce  qualche 
volta  un  pollice  ed  anche  diciotto  linee  al  disopra  del  luogo 
solito,  epperciò  in  tal  caso  facilmente  viene  gettata  all’in- 
terno dei  viscere  mentre  discende  a formar  Pernia.  2°  Da 
che  la  stessa  arteria  talvolta  nasce  dall’otturatrice  alla  di- 
stanza di  un  pollice  e più  dall’iliaca  esterna,  ed  in  tal  caso 
pure  essa  può  essere  spinta  al  lato  interno  del  viscere. 
5°  La  stessa  cosa  accadrebbe  quando  l’arteria  epigastrica 
nascesse  dall’  ipogastrica  ossia  dall’  iliaca  interna,  siccome 
ebbe  occasione  di  vedere  lo  stesso  Velpeau.  4°  Finalmente 
si  può  dare  il  caso  di  due  arterie  epigastriche,  una  delle 
quali  nasca  dall’iliaca  esterna,  e l’altra  dall’iliaca  interna, 
ed  in  questa  circostanza  la  prima  si  troverebbe  al  lato  ester» 
no,  e la  seconda  al  lato  interno  del  collo  del  sacco. 

Vidal  non  esita  punto  a dividere  l’ernia  crurale  in  ester- 
na, mediana  ed  interna , chiamando  esterna  quella  che  passa 
all’  infuori  dell’  arteria  epigastrica  ( Sedillot  in  vece  dice 
esterna  quella  che  passa  alP  infuori  dei  vasi  crurali  9 ma 
con  quale  fondamento?),  mediana  quella  che  passa  tra  que- 
st’arteria e l’ombelicale  otturata,  interna  poi  la  terza  che 
passa  alPindentro  dell’ultima  arteria.  Questa  specie  presenta 
due  varietà,  nella  prima  si  è osservato  il  viscere  disceso 
per  la  fossa  interna  avviarsi  obliquamente  all’ infuori  per 
impegnarsi  nell’anello  del  canal  crurale  : nella  seconda  poi 
si  è osservato  il  viscere  passare  direttamente  a traverso  una 
ragnatura  del  legamento  del  Gimbernat  per  portarsi  nel 
canale  crurale. 

Ma  queste  sono  rare  eccezioni  che  nulla  tolgono  alla  ve- 
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srità  della  dottrina  sostenuta  da  Scarpa,  il  quale  per  dimo- 
strare che  i visceri  penetrano  per  l’anello  crurale  compreso 
tra  la  vena  femorale  ed  il  legamento  del  Gimbernat  riferisce 
specialmente  il  caso  di  un’  ernia  incontrata  in  una  donna 
di  tanta  grossezza,  che  discendeva  sino  al  terzo  superiore 
della  coscia,  in  cui  ha  trovato  che  il  collo  cleir ernia  non  era 
sovrapposto  ai  vasi  crurali , ma  bensì  situato  tra  questi  ed 
il  pube , e più  precisamente  fra  la  vena  femorale  e la  base 
concava  del  legamento  del  Gimbernat.  Nè  altrimenti  sog- 
giunge lo  stesso  Scarpa  è stato  osservato  da  Le  Dran,  La 
Faye,  Petit,  Morgagni,  Arnaud,  Gunzio,  Bertrandi,  Pott, 
Desault,  Bell,  Richter,  Nessi,  Lassus.  Confermano  poi  am- 
piamente la  dottrina  dello  Scarpa  le  bellissime  preparazioni 
patologiche,  che  esistono  nel  museo  patologico  di  Torino, 
che  riferiremo  fra  breve. 

Articolo  III.  — Ernia  mediana . 

Su  questa,  situata  tra  la  vena  femorale,  e la  base  del 
legamento  del  Gimbernat,  frequentissima  in  confronto  delle 
altre  il  viscere  discendendo  giù  avviluppato  nel  peritoneo 
che  gli  forma  il  sacco  spinge  davanti  a se  il  septum  crurale 
assieme  al  tessuto  cellulare  che  incontrasi  nel  canale,  di 
cui  si  veste  uscendo  poi  dal  canale,  si  copre  ancora  della 
lamina  del  fascia  superficiale  e spinge  a destra  o a sinistra 
le  glandole  linfatiche,  e talvolta  le  solleva  davanti  a sè;  in- 
oltre essa  spinge  in  basso  e all’indietro  la  safena;  epperciò 
questa  non  corre  rischio  di  essere  ferita  nell’atto  operativo. 

L’ernia  esterna,  secondo  l’opinione  di  Vidal,  e la  va- 
rietà dell’  interna  che  passa  per  una  ragnatura  del  lega- 
mento del  Gimbernat  mancano  dell’  involucro  sommini- 
strato dal  septum  crurale. 

L’ernia  crurale  dicesi  anch’essa  incompleta  fin  che  non 
supera  tutta  la  lunghezza  del  canale  crurale;  completa  poi 
allorché  superandolo  esce  per  l’apertura  inferiore  naturale 
od  accidentale. 

L’ernia  completa  non  più  trattenuta  che  dalla  pelle  e 
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dal  fascia  superficiale , che  incontrasi  piu  rilassato  in  alto 
che  in  basso  fa  sì  che  il  tumore  tenda  a portarsi  in  alto 
e trasversalmente  nella  direzione  dell’arco  crurale,  così  che 
il  tumore  trovasi  obbligato  a formare  un  angolo  più  o meno 
acuto  nel  punto  corrispondente  all’apertura  inferiore  del 
canale  crurale.  Ma  talvolta  esso  discende  lungo  la  coscia, 
ed  in  tal  caso  manca  l’angolo,  e facilmente  si  potrebbe  con- 
fondere coll’ernia  inguinale. 

Finché  F ernia  è incompleta  specialmente  ne’  soggetti 
grassi , siccome  è assai  piccola , può  rimanere  sconosciuta 
all’ammalato,  e lasciare  il  pratico  in  grave  imbarazzo  nel 
formarne  la  diagnosi. 

Nell’  uomo  il  cordone  spermatico  passa  obliquamente 
davanti  al  collo  del  sacco  da  cui  rimane  separato  mediante 
la  colonna  inferiore  dell’arco  crurale. 

L’ernia  crurale  ordinariamente  contiene  un  ansa  dell’i- 
leon  sovente  accompagnato  da  una  porzione  d’epiploon, 
raramente  questo  solo;  il  ccecum  ed  il  colon  ascendente  si 
trovano  talvolta  a formare  Femia  crurale  destra;  il  colon 
discendente  ed  iliaco,  il  principio  del  retto  nell’ernia  cru- 
rale sinistra:  la  vescica  orinaria,,  le  ovaja,  lo  stesso  utero 
possono  uscire  a formar  l’ernia. 

Articolo  IV.  — Forma  delVernia „ 

Finché  questa  è incompleta  il  suo  sacco  può  presentare 
la  forma  di  un  ditale  senza  distinzione  tra  corpo  e collo,  e 
rarissimamente  quella  di  un  ovale  colla  sua  estremità  mag- 
giore corrispondente  all’anello  crurale,  ancorché  l’opinione 
de’  recenti  scrittori  francesi  sia  che  essa  presenti  sempre 
questa  forma.  Fattasi  poi  completa  essa  prende  la  forma  di 
una  bottiglia  di  stretto  collo.  La  stretta  filiera  deH’anello  e 
del  canale  crurale,  dice  con  molta  verità  lo  Scarpa,  per  cui 
discende  il  sacco  erniario  col  tessuto  cellulare  ad  esso  sacco 
circomposto,  fa  sì  che  entrambi  assumino  la  forma  di  una 
bottiglia  di  stretto  collo.  Quindi  crediamo  che  vadano  er- 
rati gli  ultimi  scrittori  francesi  quando  stabiliscono  per  re- 
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gola  generale  che  la  parte  del  tumore  erniario  contenuto 
nel  canale  presenti  la  forma  di  un  ovale,  e che  il  collo  del 
sacco  venga  formato  solamente  da  quella  porzione  che  cor- 
risponde all’apertura  inferiore  da  cui  esce  il  tumore  er- 
niario. 

In  conferma  della  dottrina  dello  Scarpa,  che  noi  segui- 
tiamo riguardo  alla  formazione  ed  alla  forma  dell’ernia 
vengono  molto  a proposito  le  esattissime  preparazioni  pa- 
tologiche a secco  sull’  ernia  crurale  del  prof.  Gallo,  che 
esistono  nel  museo  patologico  di  Torino,  e che  qui  rife- 
riamo. 

Un  pezzo  patologico  segnato  n.  4.  presenta  un’ernia  cru- 
rale destra,  completa  nell’uomo,  grossa  quanto  un  uovo  di 
gallina  colia  forma  di  una  bottiglia  di  collo  ristretto,  com- 
presa tra  la  vena  crurale,  da  cui  dista  quattro  linee  circa, 
e la  base  del  legamento  del  Gimbernat;  lo  strangolamento 
è fatto  dall’anello  crurale  ; V arteria  otturatoria  sia  da  un 
lato  che  daH’altro  nasce  dall’epigastrica  tosto  dopo  l’origine 
di  questa  dall’iliaca  esterna.  L’arteria  epigastrica  sta  al  lato 
esterno  del  collo  dell’ernia:  il  cordone  spermatico  passa 
obliquamente  sullo  stesso  collo  dall’esterno  all’interno. 

Un  secondo  pezzo  patologico  segnato  n.  9 presenta  un’ 
ernia  crurale  destra  incompleta  nell’uomo,  grossa  quanto 
un  uovo  di  piccione,  il  cui  sacco  ha  la  forma  di  un  ditale; 
i vasi  crurali  sono  iniettati,  e la  vena  dista  quattro  linee 
dall’ernia;  l’arteria  epigastrica  trovasi  pure  al  lato  esterno 
del  suo  collo;  anche  qui  il  cordone  spermatico  tiene  la  stessa 
direzione,  come  nel  caso  precedente. 

Un  terzo  pezzo,  segnato  n.  40,  presenta  due  piccole  er- 
nie crurali  nell’uomo,  complete  e grosse  poco  meno  di  un 
uovo  di  gallina  colla  forma  di  una  bottiglia  di  collo  ri- 
stretto, cioè  una  dal  lato  destro  e l’altra  dal  lato  sinistro; 
di  più  osservasi  all’ orifizio  inferiore  di  ciaschedun  anello 
inguinale  un  piccolo  lipocele  grosso  quanto  un  uovo  di 
piccione.  Il  collo  di  ciascbedun’ernia  è decisamente  ed  uni- 
camente compreso  nell’  anello  crurale,  avente  ai  suo  lato 
esterno  la  vena  crurale  iniettata.  Nell’ernia  sinistra  Far- 
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feria  epigastrica  sta  al  lato  esterno,  ma  nella  destra  trovasi 
al  lato  interno  del  suo  collo,  così  che  in  questo  caso  un’in- 
cisione sulla  base  del  legamento  del  Gimbernat  avrebbe  con 
tutta  facilità  ferito  la  stessa  arteria.  Il  cordone  spermatico 
passa  anche  in  questi  due  casi  obliquamente  sul  collo  del 
sacco  dall’esterno  all’interno. 

Un  quarto  pezzo  segnato  n.  12  presenta  un’ernia  crurale 
sinistra,  completa  nell’uomo,  grossa  come  un  uovo  di  pic- 
cione, a collo  assai  ristretto,  ma  cosa  singolare  in  questo 
caso,  il  collo  sta  sulla  vena  crurale;  ma  notisi  bene,  la 
base  del  legamento  del  Gimbernat  presenta  almeno  quat- 
tordici linee  di  estensione  dal  suo  margine  libero  all’apice, 
così  che  era  impossibile  al  viscere  di  passare  altrimenti 
che  sulla  vena.  Anche  in  questo  caso  l’arteria  epigastrica 
si  trova  al  Iato  esterno  del  collo,  ed  il  cordone  spermatico 
sopra  di  questo. 

Finalmente  un  quinto  pezzo  non  segnato  da  alcun  nu- 
mero presenta  un’ernia  crurale  destra  in  donna,  volumi- 
nosa quanto  la  testa  di  un  adulto,  formata  dall’ileon  e pro- 
babilmente dal  ccecum,  come  si  può  rilevare  dalla  sua  for- 
ma bernoccoluta,  l’arteria  epigastrica  sta  al  lato  esterno  del 
collo.  Abbenchè  questo  in  corrispondenza  dell’anello  cru- 
rale sia  molto  ampia  e manchi  la  vena  crurale,  e ciò  non 
di  meno  si  vede  chiaramente  che  questa  si  trovava  al  lato 
esterno,  e non  al  disotto  dello  stesso  collo,  come  si  può  ar- 
gomentare dallo  spazio  vacuo  lasciato  dalla  mancanza  della 
stessa  vena,  e dalla  distanza  dell’arteria  crurale  iniettata 
dal  collo  dell’ernia.  Questo  pezzo  fu  preparato  dal  dott. 
Conti  sotto-incisore  del  teatro  anatomico. 

Si  può  stabilire  per  regola  generale  che  il  collo  del  sacco 
viene  rappresentato  nell’ernia  completa  da  tutta  la  porzione 
compresa  nel  canale  crurale;  il  corpo  poi  dalla  porzione 
che  ha  superato  l’orifizio  inferiore.  Esso  è ordinariamente 
piccolo,  può  ciò  non  di  meno  crescere  a smisurato  volume. 
Si  è talvolta  osservato  presentare  la  forma  bernoccoluta 
ossia  a gavoccioli.  Hesselbach  riferisce  un  esempio  in  cui 
ne  esistevano  cinque,  tutti  però  comunicanti  con  un  collo 


solo.  Scarpa  con  tutto  fondamento  sostiene  che  la  forma 
bernoccoluta  del  sacco  debba  ripetersi  o dalla  irregolare 
spessezza  dello  stesso  sacco,  o dalla  varia  resistenza  opposta 
al  medesimo  dal  tessuto  cellulare  reticolato,  che  copre  il 
lato  interno  della|  vena  femorale  e riempie  la  fossa  ovale 
della  sommità  della  coscia,  ossia  l’orifizio  inferiore  del  ca- 
nale crurale. 

Articolo  V.  — Sede  dello  strangolamento . 

Questo  può  essere  formato  tanto  dall’anello  crurale  ossia 
dall’apertura  superiore,  che  dall’inferiore  del  canale  cru- 
rale, come  dal  collo  del  sacco.  Scarpa  dice  che  nel  cadavere 
di  coloro  i quali  perirono  per  ernia  femorale  strozzata  si  è 
trovato  più  volte  che  il  viscere  fuori  uscito  si  rimaneva 
tuttavia  così  fortemente  compresso  daH’anello  crurale,  e dal 
collo  del  sacco , da  dover  usar  della  forza  per  ritirarlo  dal 
ventre.  E dunque  opinione  dello  Scarpa  che  nell’incarcera- 
mento  dei  visceri  la  massima  pressione  che  essi  soffrono 
sia  fatta  dall’anello  crurale,  ossìa  dall’orifizio  interno  o su- 
periore. Velpeau  sostiene  che  lo  strangolamento  sia  ordina- 
riamente  prodotto  dal  margine  libero  del  legamento  falcifor- 
me, dalla  concavità  del  legamento  del  Gimbernat  e dal  collo 
del  sacco,  e quasi  mai  dall’anello  crurale.  Malgaigne  ammet- 
tendo che  lo  strangolamento  possa  trovarsi  all’anello  crurale^ 
nello  stesso  canale,  ed  all’orifizio  inferiore,  sostiene  però  che 
ne’due  primi  casi  sia  sempre  fatto  dal  collo  del  sacco,  mentre 
che  nell’ultimo  nella  maggior  parte  de’  casi  venga  formato 
dall’apertura  fibrosa,  perchè  secondo  l’opinione  di  quest’au- 
tore il  viscere  invece  d’ uscire  dall’orifizio  inferiore  com’è 
opinione  generalmente  ricevuta,  escirebbe  invece  da  una  ra- 
gnatura della  lamina  cribriforme  nel  punto  ove  essa  si  at- 
tacca all’arco  crurale,  o da  uno  dei  fori  esistenti  in  detta 
lamina  : e qui  giova  notare  che  per  lamina  cribriforme  vo- 
glia esso  intendere  il  legamento  cribriforme.  Se  pure  non 
confonde  il  legamento  falciforme  collo  stesso  tessuto  retico- 
lato che  copre  l’orifizio  inferiore  del  canale  crurale,  Vida! 
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appoggiandosi  specialmente  sui  lavori  di  Demeaux  sostiene 
die  nella  maggior  parte  dei  casi  io  strangolamento  è pro- 
dotto dall’apertura  della  fascia  cribriforme,  cioè  dall’orifizio 
inferiore  del  canale  crurale,  ma  che  cionondimeno  talvolta 
è cagionato  dal  collo  del  sacco. 

Notisi  bene  che  nell’esporre  le  varie  idee  sulla  sede  dello 
strangolamento  ci  siamo  attenuti  alle  espressioni  dei  citati 
autori  per  non  alterarne  il  senso,  ma  non  possiamo  a meno 
di  far  rilevare  che  alcuni  di  essi  chiamando  lamina  cribri- 
forme il  legamento  falciforme  non  hanno  fatto  che  portare 
maggior  confusione  nella  questione;  imperciocché  per  lamina 
cribriforme  propriamente  non  si  dovrebbe  intendere  che 
il  tessuto  cellulare,  il  quale  non  vuol  essere  confuso  col  le- 
gamento falciforme. 

L’ernia  crurale  è molto  più  pericolosa  dell’inguinale  per 
la  facilità  e prontezza  con  cui  può  venirvi  strangolata,  ciò 
che  dipende  non  solo  dalla  grande  resistenza  che  presen- 
tano le  parti  fibrose  del  canale,  ma  ancora  dalla  forma 
sottile  e tagliente  sia  della  base  del  legamento  del  Gimber- 
nat,  che  del  margine  libero  del  legamento  falciforme. 

Articolo  VI.  — Taxis . 

Per  ridurre  l’ernia  crurale  anzitutto  si  flette  alquanto  la 
coscia  sul  bacino  mettendola  in  adduzione  affinchè  si  tro- 
vino rilassati  l’arco  crurale,  il  legamento  del  Gimbernat 
ed  il  legamento  falciforme.  Se  l’ernia  è incompleta  si  spinge 
a dirittura  dall’avanti  all’indietro,  dal  basso  albalto  ed  al- 
quanto dall’indentro  aU’infuori:  se  poi  l’ernia  è completa 
trovandosi  il  suo  corpo  deviato  dalla  linea  del  canale,  ordi- 
nariamente nel  senso  dell’arco  crurale,  prima  è necessario 
ricondurre  lo  stesso  corpo  nella  linea  del  canale  a livello 
del  suo  orifizio  inferiore,  ed  in  seguito  si  spinge  dall’avanti 
all’indietro,  ed  un  poco  dall’indentro  all’infuori,  di  poi  diret- 
tamente in  alto,  e finalmente  in  alto  e all’  indietro  nello 
stesso  tempo.  Quando  l’ernia  fosse  voluminosa  in  vece  di 
spingere  il  tumore  in  massa  converrebbe,  con  due  dita 
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applicate  sul  collo  , cercare  di  introdurlo  parzialmente, 
facendo  entrare  prima  la  parte  più  vicina  all’apertura  in- 
feriore, e cosi  di  seguito,  finché  sia  tutto  rientrato.  Del 
resto  in  queste  manovre  l’operatore  si  condurrà  secondo  le 
regole  stabilite  per  il  tcixis  dell’ernia  inguinale. 

Ridotta  l’ernia  si  debbe  pensare  a contenerla  con  un  cinto 
adattato,  il  quale  abbia  la  pallottola  piuttosto  ristretta  per 
non  incomodare  i movimenti  di  flessione  della  coscia.  La 
curvatura  della  molla,  che  sostiene  la  pallottola  sarà  mag- 
giore che  la  stessa  curvatura  del  cinto  inguinale.  La  pal- 
lottola poi  dovrà  discendere  più  in  basso  che  nell’  ernia 
inguinale. 

Articolo  VII. — Kelotomia. 

1 tessuti  che  coprono  il  sacco  dell’ernia  crurale  sono  la 
pelle,  ed  il  fascia  superficiale  sparso  talvolta  di  gbiando- 
lette  linfatiche,  di  poi  il  tessuto  cellulare  reticolato  che  ri- 
empie nello  stato  naturale  la  fossetta  ovale.  Ne’soggetti  ma- 
cilenti si  arriva  prontamente  sul  sacco  per  lo  più  sottilis- 
simo e contenente  poco  siero,  di  più  nell’uomo  avvi  il  cor- 
done spermatico  che  ne  attraversa  il  collo,  così  che  l’ope- 
razione riesce  qui  molto  più  delicata  che  nell’  ernia  in- 
guinale. 

Avendo  già  minutamente  indicato,  parlando  della  Kelo- 
tomia inguinale,  quali  siano  le  precauzioni  da  aversi  nel- 
Fatto  operativo,  qui  ci  contenteremo  di  notare  solamente 
le  modificazioni  richieste  dalla  differenza  delle  parti  ana- 
tomiche. 

, » 

Incisione  dei  tegumenti. 

Per  le  ernie  piccole  ordinariamente  basta  un*  incisione 
semplice  fatta  secondo  la  direzione  della  piegatura  dell’in- 
guine; a tal  fine  per  procedere  con  tutta  sicurezza  si  solleva 
in  una  piega  longitudinale,  cioè  nel  senso  dell’asse  del  corpo 
la  pelle  e si  incide  dalla  sua  sommità  fino  alla  base,  ma  per 
le  ernie  voluminose  può  essere  necessario  convertire  que- 
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st5  incisione  in  una  T,  o in  +.  Dopo  la  pelle  si  presenta 
la  faccia  superficiale  e poscia  il  tessuto  cellulare  areolare  che 
s’incidono  coll’aiuto  della  tenta  solcata  mettendo  allo  sco- 
perto tutta  l’estensione  del  tumore.  Presentandosi  l’involucro 
formato  dal  septum  crurale , si  incide  nello  stesso  modo  col- 
l’aiuto della  tenta  solcata.  Esso  assai  sottile  lascia  trasparire 
al  disotto  l’adipe  che  talvolta  circonda  il  sacco,  e che  potrebbe 
confondersi  coll’epiploon  aderente  all’ intestino.  Scoperto 
il  sacco  si  apre  colle  solite  precauzioni  in  tutta  la  sua  esten- 
sione per  andare  in  traccia  della  sede  dello  strangolamento. 

Sbrigliamento  dello  strangolamento. 

Se  questo  è fatto  dall’apertura  inferiore  del  canale  crurale, 
o normale  od  accidentale,  lo  sbrigliamento  generalmente  non 
presenta  alcuna  difficoltà  nella  donna,  qualunque  sia  la  di- 
rezione che  si  voglia  dare  all’incisione.  Posto  che  sia  il 
margine  concavo  del  legamento  falciforme  che  forma  lo 
strangolamento  conviene  inciderlo  alquanto  obliquamente 
di  basso  in  alto,  e dall’interno  ail’esterno  seguendo  la  dire- 
zione del  cordone  spermatico  nell’uomo,  il  quale  può  essere 
comodamente  portato,  nota  bene,  superiormente  e all’in- 
dentro  del  tumore  per  quanto  si  può  giudicare  dalle  già 
citate  preparazioni  patologiche,  dalle  quali  risulta  che  in  tal 
modo  esso  non  corre  alcun  pericolo  di  essere  ferito.  Per 
incidere  adunque  lo  strangolamento  fatto  dall’apertura  in- 
feriore può  comodamente  bastare  la  tenta  solcata  passata  sotto 
il  cingolo  strangolante,  ed  inciderlo  col  bistori  retto  a taglio 
molto  convesso.  Velpeau  opina  che  incidendo  il  margine 
libero  del  legamento  falciforme  in  più  luoghi  si  possa  ge- 
neralmente togliere  anche  lo  strangolamento  formato  secondo 
la  sua  idea  in  gran  parte  da  questo  margine,  e dalla  base  del 
legamento  del  Gimbernat. 

Malgaigne,  le  cui  idee  sull’ernia  crurale  non  ci  paiono 
conformi  alla  verità,  sostenendo  che  nella  maggior  parte  dei 
casi  l’ernia  esce  da  una  ragnatura,  o da  qualche  foro  della 
lamina  cribriforme,  dice  che  da  alcuni  anni  a questa  parte 
egli  toglie  lo  strangolamento  colla  punta  della  spatola  colla 


quale  smaglia  maggiormente  V apertura  fibrosa  da  cui  è 
uscita  l'ernia,  e soggiunge  che  se  sospetta  l’intestino  alterato 
apre  il  sacco , per  riconoscerne  la  lesione;  ma  che  potendolo 
credere  in  stato  naturale  si  contenta  di  smagliare  l’apertura 
fibrosa  senza  incidere  il  sacco,  che  rimette  nell’addome  as- 
sieme all’intestino  non  scoperto. 

Quando  lo  strangolamento  sia  fatto  dal  collo  del  sacco 
libero  da  aderenze,  prima  si  tira  fuori  dal  canale  crurale  e 
poscia  si  sbriglia  secondo  le  solite  regole;  ma  se  il  sacco  fosse 
aderente,  e lo  strangolamento  fatto  dal  collo  del  medesimo 
in  corrispondenza  dell’anello  crurale,  allora  si  comporterà  il 
pratico  come  se  dovesse  incidere  Io  stesso  anello. 

Sbrigliamento  dello  strangolamento  fatto  dall'anello  crurale . 

Siccome  nel  maschio  il  collo  dell’ernia  si  trova  quasi  nel 
mezzo  fra  l’arteria  epigastrica,  il  cordone  spermatico  ed  il 
pube,  così  secondo  l’opinione  di  Scarpa  l’incisione  verticale 
di  basso  in  alto  del  legamento  fallopiano  espone  quasi  ine- 
vitabilmente ad  emorragia  mortale  per  la  ferita  dell’arteria 
spermatica,  come  lolla  specialmente  fatto  rilevare  Arnaude 
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Garengeot.  Dupuytren,  seguace, aciòchepare,diGunzioopina 
che  per  togliere  lo  strangolamento  nel  maschio  si  possa,  senza 
rischio  d’offendere  il  cordone  spermatico  o l'arteria  epiga- 
strica, dirigere  il  taglio  dal  basso  in  alto  obliquamente  verso 
il  fianco,  secondo  la  direzione  che  tiene  naturalmente  il  cor- 
done spermatico,  e crede  che  quand’anche  si  arrivasse  ad 
incidere  di  traverso  di  basso  in  alto  il  legamento  fallopiano, 
non  perciò  rimarrebbe  incisa  l’arteria  spermatica  perchè  il 
cordone  sfuggirebbe  innanzi  il  tagliente,  cosa  che  viene  con 
tutta  ragione  messa  in  dubbio  dallo  Scarpa.  Pensa  inoltre 
che  la  sola  ed  unica  incisione  dell’apice  superiore  del  le- 
gamento falciforme  sia  bastante  a togliere  lo  strangolamento, 
ma  lo  Scarpa  dice  apertamente  che  nella  maggior  parte  dei 
casi  non  è sufficiente:  in  conseguenza  questi  veniva  condotto 
a stabilire  per  regola  generale  di  incidere,  tanto  nel  maschio 
che  nella  femmina,  assieme  al  collo  del  sacco  la  base  del  le- 
gamento dei  Gimbernat  dall’alto  al  basso  ed  obliquamente 
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verso  il  pube,  come  aveva  già  proposto  lo  stesso  Gimbernat. 
Le  importantissime  osservazioni  pratiche  di  Hey,  e le  ottime 
riflessioni  di  Lawrence  comprovano  la  dottrina  dello  Scarpa 
che  viene  messa  in  piena  luce  da  alcuni  casi  registrati  negli 
annali  dell’arte,  dai  quali  si  rileva  non  essersi  potuto  altri- 
menti togliere  lo  strangolamento  che  coll’incisione  del  le- 
gamento del  Gimbernat,  ancorché  prima  si  fosse  già  inciso 
o il  legamento  falciforme,  ovvero  lo  stesso  legamento  fallo- 
piano: esempi  di  tal  fatta  sono  citati  dallo  stesso  Scarpa  nella 
sua  elucubratissima  opera  delle  ernie.  È opinione  di  Scarpa 
doversi  preferire  il  bistori  retto  a taglio  molto  convesso  nel 
togliere  qualunque  strangolamento,  perchè  penetrando  poco 
a poco  avverte,  per  cosi  dire,  il  chirurgo  sui  progressi  del- 
l’incisione. 

Noi  avendo  avuto  ad  operare  diverse  ernie  crurali  stran- 
golate fortemente  dall’anello  a modo  da  provare  non  lieve 
difficoltà  nell’introduzione  della  tenta  solcata  tra  il  collo  dei 
.sacco  ed  il  legamento  del  Gimbernat,  ci  siamo  sempre  tenuti 
alla  pratica  di  Scarpa,  ed  è quella  che  raccomandiamo  a 
preferenza  di  tutte  le  altre  come  la  più  sicura,  se  non  che 
in  qualche  caso  abbiamo  creduto  cosa  più  sicura  praticare 
più  incisioni  sul  margine  concavo  dello  stesso  legamento, 
onde  evitare  il  pericolo  di  ferire  una  qualche  arteria  per 
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caso  esistente  dietro  il  margine  dello  stesso  legamento  con 
una  sola  incisione,  di  più  linee. 

Non  sappiamo  affé  comprendere  come  il  Maìgaigne  abbia 
potuto  esprimersi  come  segue  riguardo  allo  sbrigliamento 
dello  strangolamento  in  corrispondenza  delì’aneìlo  crurale: 
« quando  il  collo  del  sacco  aderisse  ai  tessuti  vicini  all’altezza 
dell’anello  crurale;  allora  dopo  di  aver  messo  bene  a nudo 
la  sede  dello  strangolamento,  non  si  ha  che  da  applicare 
l’indice  sinistro  sulla  vena  e sull’arteria  crurale  per  proteg- 
gerle, e si  può  sbrigliare  all’infuori  o airindentro senza  alcuna 
paura,  ovvero  ne’  diversi  lati  ad  un  tempo  alla  maniera  di 
Scarpa  ».  Ma  qui  notiamo  che  se  il  tumore  erniario  è pene- 
trato nella  guaina  dei  vasi  crurali,  questi  naturalmente  si  tro- 
vano difesi  dallo  stesso  tumore  che  gli  deve  stare  al  di  sopra. 
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Scarpa  poi  non  ha  mai  parlato  dello  sbrigliamento  in  più 
sensi,  ma  semplicemente  dell’incisione  del  margine  concavo 
del  legamento  del  Gimbernat  obliquamente  dairalto  al  basso 
verso  il  pube. 

Nella  operazione,  dice  Monteggia,  col  quale  chiudiamo 
questo  capitolo,  s5incontrano  facilmente  delle  ghiandole  in- 
grossate, infiammate  ed  anche  suppurate  sul  sacco  erniario^ 
che  ci  conviene  levare  o aprire  per  iscopriiio  bene.  Incon- 
trai talvolta  anche  una  vescica  piena  d’acqua  : cose  che  pos- 
sono far  credere  per  un  momento  d’aver  aperto  ed  esami- 
nato tutto  il  tumore,  ed  esserci  ingannati  nel  supposto  di 
ernia,  onde  non  inoltrarsi  più  coll’operazione.  Ma  quando 
vi  sono  i sintomi  dell’ernia  incarcerata,  non  bisogna  arre- 
starsi a queste  apparenze,  ma  cautamente  inoltrarsi  colla 
sezione  fino  a rinvenire  l’ernia.  Alle  volte  si  trova  il  sacco 
pieno  di  umore  chiaro  o di  linfa  coagulabile,  e non  vi  si 
vede  intestino,  ma  aprendo  ed  alzando  i lembi  dei  sacco  e 
guardando  sotto  all’arco  crurale,  vi  si  scopre  un  globetto 
dell’intestino.  In  una  picciola  ernia  aderente  mi  arrivò  per- 
fino d’aprire  un  sacchetto,  e trovarlo  pieno  di  materia  lin- 
fatica, e la  cavità  di  questo  sacchetto  non  pareva  mostrare 
alcuna  comunicazione  coll’interno  del  ventre,  ma  tagliato 
a buon  conto  l’arco  crurale,  e dispiegatovi  Y intestino,  si 
trovò  che  il  sacchetto  stato  aperto  era  una  porzione  d’inte- 
stino, stretta  bensì  ai  luogo  dello  strangolamento,  ma  an- 
cora comunicante  col  rimanente  del  tubo.  Terras  riferisce 
un  simile  caso,  cioè  d’intestino  in  ernia  incarcerata  preso 
ed  aperto  per  il  sacco,  con  uscita  di  materia  bianca  puru- 
lenta. Esso  era  molto  ristretto  allineilo.  La  parte  erniosa 
dell’intestino  allora  nulla  riceve  dal  rimanente,  e nulla  con- 
tiene quindi  d’escrementizio,  ma  solo  un  trasudamento  fatto 
dairinfiammazione. 


CAPITOLO  OTTAVO. 


Articolo  I.  — Dell’ernia  ombelicale. 

% 

Intendiamo  per  ernia  ombelicale  quella  solamente  die  ò 
formata  dall’  uscita  di  qualche  viscere  per  1’  anello  om- 
belicale- 

Articolo  IL— Disposizione  anatomica. 

L’anello  ombelicale  per  cui  passano  ì vasi  ombelicali  e 
i’uraco  nel  feto  da  prima  ampiamente  dilatato  va  gradata- 
mente  restringendosi,  e poi  si  chiude  dopo  la  nascita  amal- 
gamandosi cogli  stessi  vasi  solidificatisi , da  cui  risulta  una 
solida  cicatrice  depressa  esternamente  mentre  all’  interno 
presenta  una  specie  di  tubercolo  resistente  alla  pressione  e 
facile  a sentirsi  col  dito  due  mesi  dopo  la  nascita.  Ma  que- 
st’anello ne’  primi  tempi  della  vita  estrauterina  ancora  ce- 
devole e facile  a dilatarsi  può  durare  così  per  più  mesi  per 
varie  cagioni  che  possono  ritardarne  la  perfetta  cicatrice, 
così  che  rimane  facile  la  comparsa  dell’ernia  la  quale  tro- 
vasi avere  al  suo  lato  superiore  la  vena  ombelicale,  ed  al 
Iato  suo  interiore  le  due  arterie  e l’uraco  già  otturati: 
quindi  la  cicatrice  cutanea  ombelicale  spinta  in  avanti  in- 
contrasi spiegata  e distesa  sul  fondo  dell’ernia  medesima. 

Una  volta  solidamente  cicatrizzato  l’anello  ombelicale, 
epperciò  amalgamato  coi  vasi  stessi,  la  comparsa  dell’ernia 
riesce  assai  difficile,  tant’è  che  Monteggia  nega  la  possibi- 
lità dell’ernia  ombelicale  negli  adulti.  Scarpa  però  fra  i 
primi  riferisce  specialmente  un  caso  d’ernia  di  tale  specie, 
in  cui  i visceri  usciti  per  l’anello  ombelicale  di  forma  cir- 
colare presentavansi  divisi  in  tre  compartimenti  in  corris- 
pondenza del  corpo  dell’ernia  fatti  verisimilmente  dall’es- 
tremità troncata  dei  legamenti  ombelicali  ( vasi  ombelicali 
otturati  ),  e spiega  la  formazione  di  quest’ernia  per  l’irre- 
golare resistenza  degli  stessi  tegumenti  nel  punto  d’unione 
colla  cicatrice  della  pelle.  Desprès  e Cruveilhier  incontra- 
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rono  pure  casi  simili,  così  che  Velpeau  non  esita  punto  a 
stabilire  la  possibilità  dell’ernia  ombelicale  in  tutte  le  età 
facendo  osservare  che  in  questi  casi  la  cicatrice  cutanea  in 
vece  di  trovarsi  distesa  e spiegata  sul  fondo  del  tumore  er- 
niario incontrasi  spostata  da  un  lato  o dall’altro. 

L’ernia  ombelicale  frequente  nei  bambini  perla  ritardata 
cicatrice  dell’anello  è assai  rara  negli  altri  periodi  della 
vita  come  si  può  rilevare  da  quanto  abbiamo  esposto;  quindi 
non  possiamo  convenire  coll’opinione  di  Vidal  che  dice  es- 
sere forse  così  frequente  l’ernia  ombelicale  come  quella  che 
formasi  per  uno  smagliaraento  della  linea  bianca. 

L’ernia  ombelicale  dividesi  in  congenita  ed  in  adventizia 
o accidentale  \ 

L’ernia  congenita  si  può  incontrare  nelPembrione,  nel 
feto  non  maturo  e nel  feto  a termine,  e penetra  per  ne- 
cessità nello  spazio  triangolare  lasciato  dalla  vena  e dalle 
arterie  ombelicali.  Essa  ha  una  singolare  apparenza,  cioè  in 
vicinanza  del  suo  collo  ov’è  coperta  dalla  pelle  offresi  opa- 
ca, mentre  al  suo  corpo  rinchiuso  nella  vagina  del  cordone 
ombelicale  è pellucida,  cosicché  riesce  facile  distinguere  la 
natura,  la  forma  ed  il  colore  del  viscere  spuntato.  11  viscere 
adunque  trovasi  solamente  involto  nel  sacco  peritoneale  e 
nella  stessa  guaina  del  cordone  ombelicale  formata  da  tes- 
suto cellulare  spugnoso. 

L’ernia  accidentale  che  ha  luogo  dopo  la  caduta  del  cor- 
done ombelicale,  qualunque  sia  la  sua  forma,  presenta 
i egualmente  il  sacco  peritoneale  coperto  da  sottilissima  tela 
| aponeurotica,  e dalla  pelle  che  offre  un  piccolo  tratto  sco- 
lorato e sottile  sulla  sommità  o su  uno  de’ lati  del  tumore, 
i indizio  della  cicatrice  ombelicale. 

Sacco  erniario. 

Alcuni  hanno  creduto  che  il  sacco  formato  dal  peritoneo 
i non  esistesse  nelle  ernie  ombelicali,  ma  esso  è ammesso  og- 
i gidì  dalla  maggior  parte  de’  chirurghi,  alla  testa  de’  quali 
? si  può  collocare  Scarpa  che  dice  d’averlo  sempre  incontrato 
: sia  nelle  ernie  recenti  e piccole,  come  nelle  inveterate  e 
Voi.  III.  28 
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grosse,  ed  ecco  come  si  esprime  a tale  riguardo  : « Se  ad 
alcuni  è sembrato  che  le  ernie  antiche  di  questa  sorta  fos- 
sero sprovvedute  di  sacco  fatto  dal  peritoneo,  ad  altri  poi 
che  il  peritoneo  fosse  stato  lacerato  dall’  urto  dei  visceri , 
l’inganno  è proceduto  dal  non  avere  impiegato  tutta  quella 
diligenza  che  si  richiede  nel  cercarlo,  specialmente  in  quei 
luoghi  del  tumore  ne’  quali  i visceri  si  erano  fatti  aderenti 
al  sacco  medesimo.  Io  Fho  sempre  riscontrato  anche  nelle 
ernie  addominali  della  maggiore  grossezza,  e l’ho  ricono- 
sciuto pure  in  quei  luoghi  nei  quali  sembrava  fare  un  tutto 
assieme  coi  visceri  ad  esso  aderenti,  siccome  nella  parte 
più  declive  e prominente  deU’ernia,  dove  l’aderenza  è d’or- 
dinario più  forte  che  tutt’ altrove  a motivo  del  peso  dei 
visceri  fuori  usciti  e della  pressione  che  vi  esercitano  le 
vestimenta  » . 

La  faccia  esterna  del  peritoneo  è così  fattamente  unita 
colle  lamine  circondanti,  dice  Velpeau,  che  riesce  effettiva- 
mente impossibile  di  isolarlo.  Il  sacco  in  realtà  non  è altra 
cosa  che  la  porzione  di  peritoneo  che  primitivamente  ta- 
pezzava  il  punto  dell’anello  che  gli  organi  hanno  spinto  in 
avanti  nel  formare  l’ernia.  Essendosi  ingrandito  per  sem- 
plice distensione,  come  una  cellula  di  tessuto  lamellare 
che  si  accresce  per  formare  una  cisti,  e non  già  per  l’avan- 
zamento o per  lo  strascinamento  del  peritoneo  addominale 
propriamente  detto,  non  è possibile  distinguerlo  dagli  altri 
tessuti  come  nell’inguine. 

Non  ostante  la  gravissima  autorità  dello  Scarpa  sembra 
che  debba  mancare  il  sacco  peritoneale  nelle  ernie  conge- 
nite ed  in  quelle  che  si  formano  prima  della  cicatrice  om- 
belicale, infatti  se  il  peritoneo  è fatto  dal  foglio  sieroso  pé- 
rière  della  vescichetta  blastodermica,  continuo  coll’allantoide, 
trasformatasi  in  placenta  e cordone  ombelicale , i visceri 
addominali  non  si  trovano  ancora  coperti  dal  peritoneo  in 
corrispondenza  dell’anello  ombelicale  prima  che  siasi  for- 
mata la  cicatrice,  epperciò  introducendosi  essi  nell’anello 
ombelicale  a formar  ernia  non  possono  essere  coperti  dal 
peritoneo.  Vedi  pag.  53,  voi.  I del  nostro  Trattato  di  0$ - 
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tetricia.  Quindi  è che  troviamo  giustissima  la  osservazione 
fatta  dal  Velpeau  relativamente  all’ernia  congenita  in  cui 
nega  la  presenza  del  sacco  peritoneale. 

il  collo  dell’ ernia  ombelicale,  secondo  le  osservazioni 
dello  stesso  Scarpa,  è sempre  breve  e di  figura  circolare, 
ed  angusto  in  ragione  del  volume  dell’ernia,  ed  oltre  a ciò 
strettamente  aderente  al  margine  aponeurotico  dello  spira- 
glio dell’ombelico. 

Siccome  raramente  incontrasi  del  siero  nel  sacco,  così  i 
visceri  si  trovano  a contatto  immediato  col  medesimo,  e 
facilmente  contraggono  delle  aderenze. 

Per  ordine  di  frequenza  i visceri  che  s’incontrano  a for- 
mare l’ernia  ombelicale  sono  l’epiploon,  il  colon  trasverso, 
l’intestino  tenue,  lo  stomaco,  il  csecum,  l’S  iliaco  del  colon, 
il  fegato,  il  duodeno  e lo  stesso  pancreate. 

Nella  diagnosi  dell’ernia  ombelicale  congenita  debbe  il 
pratico,  specialmente  l’ostetricante,  aver  presente  che  es- 
sendo piccola  potrebbe  passare  inosservata  ed  essere  legata 
assieme  al  cordone  ombelicale,  ciò  che  recherebbe  la  morte 
al  bambino. 


Articolo  III. — Cura . 


L’ernia  congenita  piccola  e l’accidentale  ne’  bambini  si 
guarisce  generalmente  con  facilità  perchè  Panello  ombelicale 
conserva  ancora  la  tendenza  a restringersi  ; a tal  fine  è 
necessario  ridurla  e contenerla  mediante  una  fasciatura 
adattata. 


Fasciatura  di  Scarpa. 


Ridotti  i visceri  si  applica  nell’  infossatura  deli’  ombelico 
un  pezzetto  di  tela  fina,  e sopra  questa  un  bottone  o pal- 
lottola a foggia  di  cappello  di  fungo  che  si  mantiene  in  sito 
mediante  alcune  striscie  di  cerotto  incrocicchiate  a modo  di 
lettera  X.  Dal  centro  del  bottone  esce  un  filo  che  si  fa  passare 
per  il  mezzo  d’una  o più  compresse  assicurate  alla  fascia  circo- 
lare. Questa  fascia  di  doppia  tela  o di  fustagno,  larga  nella  sua 
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parte  di  mezzo  cinque  dita  traverse,  e gradatamente  meno 

sino  a due  dita  nei  lati,  si  fa  girare  intorno  al  ventre,  e si 

stringe  moderatamente  finché  ritorni  sulla  compressa,  alla 

quale  si  unisce  mediante  due  nastrini  in  ambidue  i lati,  e 

perchè  la  fascia  non  si  raggrinzi  nella  sua  parte  di  mezzo 

corrispondente  all’ombelico  si  fodera  per  certo  tratto  con 

♦ 

pelle  sottile  di  guanto  che  la  tiene  distesa,  e ne’  fanciulli  di 
maggiore  età  che  stanno  in  piedi,  alla  fascia  ora  descritta 
si  aggiunge  lo  spalliere , ed  occorrendo  anche  il  sottocoscia , 
perchè  il  punto  di  compressione  nè  si  alzi,  nè  si  abbassi. 
Volendo  poi  dare  a quest’  apparato  un  certo  grado  di  ela- 
sticità, per  cui  si  adatti  al  differente  stato  di  distensione 
del  ventre  del  bambino  durante  la  giornata,  basta  sostituire 
alla  fascia  di  fustagno  quella  fatta  coll'aggiunta  di  due  stri- 
sele elastiche  corrispondenti  ad  una  terza  parte  di  tutta  la 
lunghezza  delia  cintura. 

E necessario  avvertire  che  la  compressione  cada  il  meno 
possibile  sui  lati  deU’addomine,  epperciò  conviene  collocare 
qualche  piumacciuolo  al  di  sotto  della  fascia  nel  punto  cor- 
rispondente all’anello  ombelicale.  Così  pure  converrà  che  i 
bambini  essendo  a letto  rimangano  coricati  supini. 

Bendaggio  di  Quadri. 

Questo  consiste  nell’applicare  solfanello  ombelicale,  dopo 
la  riduzione  dell’ernia,  una  pallottola  emisferica  di  gomma 
elastica,  od  un  fazzoletto  di  tela  cruda.  La  gomma  elastica 
sotto  l’azione  del  calore  si  attacca  alla  pelle  in  modo  da  ri- 
manere fissa,  si  dice,  sull’anello  ombelicale  anche  quando 
si  muova  il  fazzoletto. 

Bendaggio  per  gli  adulti. 

Sebbene  in  questi  non  si  possa  avere  grande  speranza  di 
ottenere  la  chiusura  dell’anello  ombelicale,  ciò  non  di  meno 
in  alcuni  casi  il  bendaggio  è riuscito  a procurare  una  cura 
radicale.  Astley  Cooper  guariva  un  medico  da  un’ernia  om- 
belicale consecutiva  all’ascite;  Vidal  narra  pure  di  avere  os- 
servato la  stessa  cosa  in  un  caso  simile  a quello  di  Cooper. 
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In  generale  si  consiglia  il  cinto  elastico  fatto  alla  foggia  del 
cinto  per  l’ernia  inguinale,  ma  spetta  al  chirurgo  il  farlo 
adattare  in  modo  che  possa  rimanere  in  sito.  Atteso  che  il 
bendaggio  di  Scarpa  ci  sembra  più  comodo  e più  sicuro  del 
cinto,  così  ne  daremo  la  descrizione. 

Bendaggio  di  Scarpa. 

Prendasi  una  lama  metallioa  lunga  poco  più  di  tre  pollici, 
alta  due  linee,  la  quale  sia  leggermente  incurvata  acciò  si 
adatti  alla  convessità  del  ventre.  Nel  centro  di  questa  lama 
sia  fissata  la  pallottola  di  grandezza  proporzionata  al  volume 
dell’ernia  avente  internamente  una  spirale  di  filo  metallico 
nè  troppo  rigida,  nè  troppo  facilmente  cedevole.  Codesta 
Sama  applicata  sull’ernia  già  riposta  sia  tenuta  al  suo  posto 
da  una  cintura  composta  di  due  cinghie  elastiche  disposte 
in  linea  parallela  fra  di  loro  e chiuse  entro  una  comune 
guaina  di  morbida  pelle  o di  tela  perchè  non  si  scostino 
l’una  dall’altra  senza  però  che  siano  aderenti  alla  guaina 
stessa.  Questa  cintura  elastica  della  larghezza  di  tre  pollici 
circondi  tutto  il  ventre,  e si  attacchi  ad  un  lato  ed  all’aìtro 
della  lastrina,  sulla  quale  si  tenda  più  o meno  secondo  il 
bisogno.  Ho  osservato,  dice  Scarpa,  che  questa  macchinetta 
elastica  sta  al  suo  posto  senz’altri  pezzi  d’aggiunta,  sia  che 
il  ventre  sia  teso  o depresso,  e che  inoltre  è preferibile  ad 
ogni  altra  di  tal  sorta  per  la  leggerezza,  per  la  semplicità 
della  costruzione,  per  la  facilità  dell’applicazione  e per  la 
durata.  Quando  vi  fosse  tendenza  a spostarsi  all’ ingiù  od 
all’insu,  raggiunta  delle  bretelle  e del  sottocoscia  rimedie- 
rebbe a tale  inconveniente. 

In  tutti  i casi  d’ernie  riducibili  la  pallottola  debb’essere 
convessa  o conica  a modo  che  possa  spingere  la  pelle  entro 
lo  stesso  anello. 

Negli  adulti  le  ernie  irreducibili  vogliono  essere  conte- 
nute con  una  pallottola  concava.  Se  esse  sono  di  mediocre 
volume  ed  irreducibili  solamente  per  la  ristrettezza  dell’a- 
nello ombelicale  ciò  che  arriva  facilmente  in  quelle  fatte 
dall’omento,  che  offrono  l’aspetto  d’un  tumore  piriforme. 
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cioè  a collo  molto  ristretto,  in  guisa  da  poterle  facilmente 
scambiare  con  un  tumor  cistico,  allora  la  pallottola  con- 
cava d’Arnaud  serve  benissimo  a contenerle,  che  anzi  essa 
può  gradatamente  promuoverne  la  riduzione,  com’è  occorso 
di  osservare  allo  stesso  Scarpa,  ma  è necessario  che  la  con- 
cavità della  pallottola  sia  alquanto  maggiore  del  volume 
dell’  ernia  per  non  produrre  una  molesta  compressione. 
Però  di  mano  in  mano  che  va  diminuendo  il  volume  dell’er- 
nia si  diminuirà  pure  la  capacità  della  pallottola  con  qualche 
piumacciuolo  di  filaccia. 

Nei  casi  di  ernie  antiche  e voluminose  a largo  fondo  con 
collo  gracile  ed  inclinato  d’alto  in  basso,  la  pallottola  con- 
cava colla  fasciatura  ordinaria  può  riescire  di  grave  inco- 
modo. In  tali  circostanze  si  darà  la  preferenza  al  sospenso- 
rio d’ildano,  il  quale  consiste  in  un  corsetto  di  tela  forte  a 
due  doppi,  che  discende  soltanto  sino  all’unione  della  cartila- 
gine della  prima  costa  spuria  collo  sterno.  A questo  corsetto 
posteriormente  di  contro  le  scapole  sta  cucita  da  un  lato  e 
dall’altro  una  benda  larga  due  dita,  la  quale  discende  e s’in- 
clina sotto  le  ascelle  dal  di  dietro  in  avanti  sul  ventre,  e 
va  ad  unirsi  per  mezzo  d’una  fibbia  in  ambedue  i lati  ad 
un  sacchetto  fatto  di  doppia  tela  , ben  imbottito,  entro  il 
quale  si  raccoglie  esattamente  il  fondo  ed  il  corpo  dell’er- 
nia. Il  punto  d’appoggio  di  questa  sacchetta  essendo  alle 
scapole  sostiene  comodamente  il  tumore,  e ne  facilita  la  ri- 
duzione qualora  vi  sia  la  disposizione. 

* 

E necessario  usare  tutta  la  diligenza  nel  contenere  le 
ernie  ombelicali,  imperocché,  trascurate,  possono  crescere 
a gran  mole,  ed  i visceri  contrarre  aderenze  colla  pelle, 
esulcerarsi,  e terminare  colla  morte,  come  noi  pure  abbiamo 
avuto  occasione  di  osservare  in  una  donna  che  aveva  figliato 
più  volte. 

Legatura . 

L’assidua  diligenza  che  richiede  la  fasciatura  nei  bambini 
acciocché  rimanga  in  sito,  e non  comprima  nè  più  nè  meno 
del  bisogno,  la  necessaria  nettezza  della  stessa  fasciatura 
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non  facile  sempre  ad  ottenersi  dalle  donne  del  volgo,  in- 
dussero Desault  a ricorrere  alla  legatura  già  praticata  a 
tempi  di  Celso.  Essa  si  eseguisce  in  due  modi,  nel  primo 
dopo  di  avere  ridotta  Cernia  si  fa  raccogliere  bene  da  un 
assistente  la  saccoccia  cutanea  della  medesima,  mentre 
l’operatore  stringe  con  un  forte  refe  incerato  il  collo  della 
stessa  saccoccia  ben  rasente  all’anello.  Se  all’indomani  la 
la  legatura  trovasi  rilassata,  se  ne  applica  una  seconda,  e 
poi  una  terza  ne’  giorni  successivi,  se  fa  d’uopo.  Nel  secondo 
modo  si  trapassa  il  collo  della  saccoccia  con  un  ago  munito 
di  refe,  col  quale  poi  si  stringe  lo  stesso  collo.  Questa  se- 
conda pratica  era  suggerita  da  Celso  per  le  ernie  a base 
larga.  Abbenchè  Desault  e Dupuytren  abbiano  fatto  uso 
della  legatura,  essa  però  è generalmente  abbandonata,  e 
fu  specialmente  biasimata  da  Pott,  Sabatier,  Scarpa  e da 
Astley  Cooper,  perchè  oltre  al  grave  dolore  che  cagiona, 
può  ancora  suscitare  convulsioni,  l’infiammazione  del  sacco 
e del  peritoneo;  inoltre,  se  dopo  la  caduta  della  pelle  mor- 
tificata non  si  continua  la  compressione  con  adatta  fascia- 
tura, con  molta  facilità  torna  a ricomparire  l’ernia. 

Articolo  IV. — Cura  dell’ ernia  ombelicale  strangolala . 

Se  per  una  parte  quest’ernia  va  meno  soggetta  delle  altre 
a strangolamento,  quand’  esso  poi  accade  suscita  sintomi 
veementissimi  per  gl’ immediati  rapporti  che  hanno  i vi- 
sceri strangolati  col  ventricolo,  e cagiona  più  pronta- 
mente la  gangrena,  epperciò  l’operazione  suole  avere  un 
esito  infausto. 


Processo  operativo . 

Ne’  casi  d’ernia  di  mediocre  volume  basta  l’incisione  sem- 
plice longitudinale  per  mettere  allo  scoperto  il  corpo  ed 
il  collo  del  sacco  erniario,  ma  l’incisione  vuol  essere  fatta 
a mano  sospesa  con  molta  attenzione  e delicatezza  per  la 
sottigliezza  de’  tessuti  che  coprono  i visceri,  onde  non  ca- 
dere sui  medesimi,  tanto  più  che  che  il  sacco  trovasi  ordì- 


variamente  aderente  alla  sottilissima  aponeurosi  od  alia 
pelle.  Nel  maggior  numero  de’  casi  si  presenta  per  il  pri- 
mo Tomento  negli  adulti,  a meno  che  questo  siasi  lacerato 
ed  abbia  lasciato  avanzare  l’intestino. 

Si  cercherà  col  dito  un  punto  dello  stesso  omento,  che 
non  sia  aderente  per  sollevarlo,  spiegarlo  e portarlo  su 
uno  dei  lati  dell’incisione,  affine  di  incontrare  l’intestino, 
se  ve  ne  ha.  Se  lo  spiegamento  dei  visceri  basta  a ren- 
dere possibile  la  riduzione  dei  medesimi,  vi  si  procederà 
immediatamente,  incominciando  prima  dall’intestino  e poi 
dall’omento,  ma  quando  questo  mostri  maggior  facilità  a 
rientrare,  sarà  il  primo  ad  essere  ridotto. 

Posto  che  sia  necessario  praticare  lo  sbrigliamento,  il 
quale  quand’è  possibile,  secondo  l’opinione  di  Scarpa,  vuol 
essere  praticato  in  basso,  secondo  ravviso  di  molti  altri  in 
alto  ed  a sinistra,  ed  in  casi  di  aderenze  dell’omento  al- 
l’anello ombelicale  in  quella  qualunque  siasi  direzione,  in 
cui  si  possa  eseguire;  allora  si  introdurrà  il  bistori  botto- 
naio tra  il  viscere  strangolato  e l’anello  ombelicale  fin 
entro  la  cavità  addominale,  ovvero  s’introdurrà  prima  la 
tenta  solcata,  la  quale  servirà  di  guida  al  bistori  retto  a 
taglio  convesso;  a preferenza  di  fare  una  sola  incisione 
molto  estesa,  sarà  meglio  praticarne  diverse  in  varie  di- 
rezioni, perchè  così  si  evita  più  facilmente  il  pericolo  della 
ricaduta  quasi  inevitabile  seguendo  l’altra  pratica  con  cui 
si  indeboliscono  di  troppo  le  pareti  del  ventre.  E quasi 
superfluo  osservare  che  in  casi  di  aderenze  dell’omento  al- 
l’anello ombelicale  è necessario  tastare  qua  e là  colla  punta 
della  tenta  solcata  lo  spazio  libero  che  ne  permetta  l’in- 
troduzione. 

Se  per  le  aderenze  esistenti  non  fosse  possibile  spingere 
Tomento,  e perchè  la  gravità  dei  sintomi  si  sospettasse 
essere  nascosta  e strangolata  una  porzione  d’intestino  il  chi- 
rurgo sarebbe  autorizzato  ad  incidere  l’omento,  secondo 
Tavviso  di  Scarpa,  finché  l’intestino  non  comparisca  a nudo» 

Quando  le  ernie  sono  composte  dell’  intestino  e dell’o- 
mento, se  questo  trovasi  aderente  al  sacco,  aderenza  facile 
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ad  incontrarsi  e molto  estesa,  a preferenza  di  sciogliere 
l’aderenza  con  una  estesa  incisione  e riporre  Tomento, 
ciò  che  darebbe  poi  facilmente  luogo  a triste  conseguenze, 
Scarpa  consiglia  di  recidere  Tomento  in  vicinanza  dell’ a- 
nello  ombelicale,  e dopo  di  avere  preso  le  necessarie  cau- 
tele per  arrestare  l’emorragia  che  potrebbe  derivare  dalle 
arterie  omentali,  si  permette  all’omento  di  ritirarsi  verso  il 
cavo  del  ventre  di  contro  le  interne  labbra  della  ferita,  ed 
in  seguito  si  recide  tutto  ciò  di  omento  che  trovasi  aderente 
ai  lati  ed  al  fondo  del  sacco,  e si  consumerà  poi  coi  cau- 
stici quella  porzione  che  potrà  ancora  incontrarsi  quando 
sia  già  incominciata  la  suppurazione. 

In  caso  di  gangrena  dell’intestino  il  chirurgo  si  condurrà 
come  ne’ casi  di  gangrena  delle  ernie  inguinali  e crurali. 
Salvandosi  l’ammalato  vi  rimane  una  fistola  stercoracea  sa- 
nabile quando  è consecutiva  alle  ernie  inguinali  e crurali.  Ma 
in  quella  che  tien  dietro  all’ernia  ombelicale  la  cosa  va  di- 
versamente. Se  la  porzione  intestinale  gangrenata  è estesa , 
Scarpa  sostiene  essere  insanabile,  perchè  non  può  formarsi 
l’imbuto  membranoso  somministrato  dal  sacco  necessario  a 
mantenere  la  comunicazione  tra  la  bocca  superiore  e l’in- 
teriore dell’intestino  interrotto.  Cagione  di  questo  si  è la 
stretta  aderenza  del  peritoneo,  che  forma  il  sacco,  al  con- 
torno dell’anello,  per  cui  esso  non  può  essere  stivato  e riti- 
rato entro  il  ventre  dal  peso  delle  intestina.  In  conseguenza 
lo  stesso  Scarpa  dà  il  precetto  di  mantenere  aperta  e dila- 
tata la  fistola  stercoracea  per  mezzo  di  una  tasta  di  cerotto 
o di  gomma  elastica  sostenuta  da  un’adatta  fasciatura  da 
portarsi  per  tutto  il  tempo  della  vita.  Crede  poi  lo  stesso 
autore  non  poter  essere  infermata  la  sua  sentenza  dall’e- 
sempio di  guarigione  ottenuta  da  Chemery-Havè,  mediante 
l’invaginazione  delTintestino,  secondo  il  metodo  di  Ramdhor 
praticata  inutilmente  la  prima  volta  venti  giorni  dopo  l’ope- 
razione dell’ernia  in  seguito  ad  aver  reciso  sette  pollici  di 
intestino  gangrenato,  e per  la  seconda  volta  ventitré  giorni 
dopo.  Imperocché,  come  fa  osservare  Scarpa,  in  questo  caso 
l’intestino  non  è stato  introdotto  nell’altro  in  stato  d’infiam- 
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inazione  e di  accresciuta  sensibilità,  ina  soltanto  dopo  che 
n’era  succeduta  l’esfoliazione  dell’esterna  sua  superficie,  e 
dopo  che  questa  si  era  coperta  di  granulazione.  Condizione 
questa  che  non  può  incontrarsi  nell’atto  dell*  operazione 
dell’ernia,  e rarissimamente  qualche  tempo  dopo,  perchè 
l’intestino  trovandosi  aderente  al  contorno  dell’anello  om- 
belicale non  è possibile  tirarlo  fuori  per  praticare  i’inva- 
ginamento.  Non  ostante  l’autorità  dello  Scarpa,  Velpeau 
consiglia  di  praticare  immediatamente  l’invaginazione  o la 
cucitura  dell’intestino  in  caso  di  gangrena  o di  perforazione 
qualunque  del  medesimo. 

Quando  poi  la  cangrena  ha  intaccato  una  piccola  por- 
zione soltanto  di  tutta  la  circonferenza  dell’intestino,  così 
chè  l’offesa  del  medesimo  non  sia  dissimile  da  una  crepa- 
tura, in  tal  caso  avvi  speranza  di  guarigione  della  fistola 
stercoracea  per  le  aderenze  che  il  crepaccio  intestinale  con- 
trae con  il  peritoneo.  In  simile  circostanza  Scarpa  ha  avuto 
occasione  di  osservare  che  chiudendosi  in  tal  guisa  il  cre- 
paccio si  va  gradatamente  dilatando  la  porzione  intestinale 
opposta,  così  che  riesce  poi  facile  il  passaggio  delle  ma- 
terie fecali  dalla  porzione  superiore  nell’inferiore  dello  stesso 
intestino. 

Dopo  l’operazione  si  medicherà  a piatto  la  ferita,  e si 
avrà  l’avvertenza  di  mantenersi  una  compressione  moderata 
a fine  di  opporsi  all’  uscita  dei  visceri  più  facile  qui  che  in 
altri  luoghi. 

CAPITOLO  NONO. 


Articolo  unico. — Delle  ernie  della  linea  bianca. 

Le  accidentali  fenditure,  che  accadono  talvolta  lungo  la 
linea  bianca  danno  luogo  ad  ernie  conosciute  col  nome  di 
ernie  della  linea  bianca,  le  quali  più  frequentemente  oc- 
corrono tra  l’appendice  ensiforme  dello  sterno  e l’ombelico 
per  essere  qui  più  sottile  e diradata  l’aponeurosi  che  infe- 
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riormente  ; sovente  poi  esse  s’  incontrano  nel  contorno 
dell’anello  ombelicale  in  guisa  che  vengono  facilmente  scam- 
biate dai  poco  oculati  con  la  stessa  ernia  ombelicale. 

Ma  la  fenditura  della  linea  bianca  che  dà  passaggio  ai 
visceri  è costantemente  ovale,  sia  essa  longitudinale  o tra- 
sversale; il  corpo  dell’ernia  è pure  ovale  e schiacciato  dalla 
resistenza  de1  tegumenti;  inoltre  esplorando  profondamente 
col  ditp  d’ intorno  al  collo  erniario  sentesi  essere  poco  o 
nulla  rilevato  il  margine  della  fenditura.  Non  viene  poi  dif- 
ficile distinguere  quelle  che  si  formano  in  vicinanza  deliba- 
nello  ombelicale  dalle  vene  ernie  ombelicali,  da  ciò  che  in 
quelle  osservasi  da  un  lato  o dall’altro  la  cicatrice  ombeli- 
cale ancora  intatta  e rugosa,  quando  che  essa  è spiegata 
sull’ernia  ombelicale. 

Siccome  la  cura  è la  stessa  che  per  l’ernia  ombelicale, 
così  non  occorre  che  ci  trattenghiamo  davvantaggio.  Se  non 
che  giova  avvertire  essere  rarissima  l’occasione  di  dover  ri- 
correre all’operazione  dello  sbrigliamento,  poiché  è cosa 
quasi  inaudita,  dice  Velpeau,  che  in  essa  accada  lo  stran- 
golamento. 

Riguardo  poi  alla  cura  radicale  è molto  più  difficile  che 
non  per  l’ernia  ombelicale,  poiché  nella  fenditura  della  linea 
bianca  manca  la  tendenza  a restringersi. 

Non  possiamo  però  a meno  di  riferire  i riflessi  di  Scarpa 
riguardo  al  modo  di  contenere  alcune  di  esse.  S’incontrano, 
dice  quest’  autore,  delle  grandi  difficoltà  nell’  adattare  il 
cinto  a molla  a quelle  ernie  della  linea  bianca,  che  per  la 
loro  vicinanza  alla  cartilagine  mucronata  diconsi  ernie  dello 
stomaco.  Per  quanto  flessibile  sia  la  molla,  i malati  non 
la  possono  tollerare,  e provano  difficoltà  nel  respirare.  Per 
mettere  un  conveniente  riparo  a queste  ernie,  le  quali  sono 
sempre  piccole,  purché  rientrino  sotto  una  discreta  pres- 
sione, ho  osservato  che  al  cinto  a molla  si  può  sostituire 
utilmente  un  corpetto  di  balena  costituito  nel  seguente  modo. 
Un  corpetto  di  tela  forte  cinge  il  petto  ed  il  ventre,  ma  non 
è munito  di  balena  che  nel  dorso  e nei  lati.  Dall’  uno  e 
dall  altro  lato  del  corpetto  parte  una  fettuccia  di  tela  larga 
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quattro  dita,  una  delle  quali  è fessa  nel  mezzo  per  certo 
tratto.  Sulla  piccpla  ernia  si  applica  il  bottone  e la  com- 
pressa assicurata  coi  cerotti,  come  si  pratica  per  l’ernia 
ombelicale  dei  teneri  bambini  ; poscia  si  prendono  le  due 
fettuccie  che  partono  dai  lati  del  corpetto,  si  passa  1*  una 
entro  l’altra,  come  se  fosse  una  fascia  uniente , e tirando 
in  senso  contrario  si  porta  il  giusto  grado  di  pressione  sulla 
pallottola.  Le  estremità  delle  fettucce  si  assicurano  in  fine 
ai  lati  del  corpetto,  e con  alcuni  punti  di  cucitura  si  uni- 
sce il  centro  della  fasciatura  colla  sottoposta  compressa,  di- 
rettamente contro  la  sede  dell’ernia. 

CAPITOLO  DECIMO. 


Articolo  unico.  — Delle  ernie  ventrali . 

Sono  chiamate  ernie  ventrali  quelle  che  si  possono  incon- 
trare in  qualunque  punto  delle  pareti  addominali  in  fuori 
della  linea  bianca,  deirombelico,  e delle  aperture  naturali, 
e che  hanno  luogo  in  seguito  allo  smagliamento  delle  apo- 
neurosi, dei  muscoli  o di  una  ferita  cicatrizzata.  Esse  hanno 
tutte  un  sacco,  che  soventi  è coperto  dall’aponeurosi  tra- 
sversale, e talvolta  no  per  essersi  questa  smagliata,  in  tal 
caso  il  sacco  trovasi  a contatto  col  fascia  superficialis,  final- 
mente avvi  ìa  pelle. 

La  cura  di  queste  ernie  consiste  parimenti  nella  ridu- 
zione e nel  mantenerle  in  sito  con  una  fasciatura  adattata 
alla  parte.  Nel  caso  raro  di  strangolamento  è necessario 
passare  all’operazione,  per  la  quale  non  è facile  dare  delle 
regole  precise,  epperciò  il  chirurgo  si  dovrà  regolare  a 
norma  delle  parti  anatomiche,  su  cui  opera  badando  di 
dirigere  le  incisioni  in  guisa  da  evitare  le  arterie  che  si 
possono  incontrare,  come  l’epigastrica,  la  lombale  od  iliaca 
anteriore. 


CAPITOLO  UNDEC1MO. 
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Articolo  unico. — Dell’ ernia  del  foro  ovale. 

Quest’ernia  già  osservata  più  volte  passa  per  quella  aper- 
tura, in  cui  scorrono  i vasi  ed  i nervi  otturatori,  che  escono 
dal  cavo  della  pelvi  : essa  trovasi  profondamente  collocata 
tra  il  muscolo  otturatore  esterno  che  le  sta  dietro,  ed  il 
pettineo  e corto  adduttore  in  avanti,  il  collo  del  sacco  tro- 
vasi  avere  in  alto  la  scanalatura  ossea  scolpita  nella  branca 
orizzontale  del  pube,  e ne’suoi  tre  quarti  inferiori  interno 
ed  esterno  della  sua  circonferenza  il  margine  del  legamento 
otturatore,  e dei  muscoli  otturatori  interno  ed  esterno.  1 
vasi  ed  i nervi  otturatori  ordinariamente  si  trovano  al  lato 
esterno  del  collo,  ma  qualche  rara  volta  stanno  al  suo  lato 
interno;  per  lo  più  forma  un  tumore  piccolo  difficile  a 
scoprirsi. 

Per  ridurre  quest’ernia  si  colloca  l’ammalato  supino  col 
bacino  alquanto  elevato,  e colle  estremità  inferiori  in  fles- 
sione, quindi  si  pratica  una  pressione  di  basso  in  alto  e dai- 
i’infuori  all’indentro. 

Occorrendo  lo  strangolamento  quando  esso  sia  bene  ri- 
conosciuto non  si  debbe  esitare  a praticare  l’operazione  ab- 
benché  si  debbano  incidere  profondamente  i tessuti,  e non 
si  possa  conoscere  la  posizione  de’  vasi  otturatori  facili  ad 
essere  feriti,  perchè  non  havvi  altro  mezzo  di  salvare  i 
giorni  aU’ammatato.  A tal  fine  vuotata  prima  la  vescica  ori- 
naria si  pratica  un’incisione  ampia  per  mettere  allo  scoperto 
i muscoli  pettineo  e piccolo  adduttore,  i quali  vogliono  es- 
sere tagliati  trasversalmente  od  obliquamente  a fine  di 
scoprire  il  sacco,  in  seguito  aperto  questo  si  pratica  lo 
sbrigliamento  al  lato  interno  seguendo  il  consiglio  di  Coo- 
per e Dupuytren,  perchè  così  avvi  maggiore  probabilità  di 
evitare  la  ferita  de’vasi  otturatori:  ma  è necessario  servirsi 
del  bistori  bottonaio,  e non  introdurlo  di  troppo  nel  cavo 
della  pelvi  per  non  offendere  la  vescica  orinaria. 


CAPITOLO  DUODECIMO. 
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Articolo  unico.  —Dell'ernia  ischiatica. 

Quell’ ernia  che  formasi  per  l’incavatura  ischiatica  per  la 
quale  passa  il  nervo  ischiatico,  rimanendo  profondamente 
nascosta  al  disotto  del  margine  inferiore  dello  stesso  mu- 
scolo, e si  è veduta  discendere  persino  al  poplite. 

Un’ernia  dissecata  con  attenzione  da  Jones  aveva  il  suo 
sacco  in  rapporto  posteriormente  col  nervo  ischiatico,  col- 
l’arteria e colla  vena  ipogastrica,  l’arteria  otturatoria  pas- 
sava al  disopra,  e la  vena  omonima  al  disotto  dello  stesso 
collo. 

Se  non  viene  difficile  operare  la  riduzione  d’ un’ ernia 
ischiatica  libera,  riesce  certamente  difficile  adattarvi  un 
bendaggio  capace  di  agire  sull’incavatura  ischiatica  a ca- 
gione della  sua  profondità  onde  impedirne  il  ritorno:  ep- 
perciò  si  debbe  contare  molto  più  sulla  prolungata  posi- 
zione orizzontale  per  ottenerne  la  guarigione,  che  non  sul 
bendaggio. 

In  caso  di  strangolamento  convengono  i pratici  riuscire 
necessariamente  mortale  per  la  impossibilità  di  poter  ese- 
guire l’operazione.  Ciò  non  di  meno  Vidal  la  crede  pos- 
sibile e la  consiglia,  avvertendo  di  praticare  un’estesa  in- 
cisione, di  tagliare  i fascelti  muscolari  del  gluzio  maggiore, 
e di  sbrigliare  in  alto  verso  il  muscolo  piramidale. 

CAPITOLO  DECIMOTERZO . 


Articolo  unico .~~DelV  ernia  perineale. 

Quest’ernia,  alla  verità  rarissima,  nell’ uomo  si  forma  tra 
l’intestino  retto  e la  vescica  orinaria,  nella  donna  in  vece 
tra  il  retto  e la  vagina.  Il  vìscere  discendendo  avviluppato 
nel  sacco  peritoneale  generalmente  passa  per  una  smaglia- 
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tura  dei  muscolo  elevatore  dell’ano,  ma  talvolta  questo  si 
assottiglia  e si  distende  davanti  allo  stesso  sacco,  in  guisa 
da  formargli  un  involucro,  come  occorse  a Scarpa  di  os- 
servarlo. 11  tumore  erniario  poi  viene  a comparire  ad  uno 
dei  lati  della  linea  raphes . Finché  quest’ernia  non  si  rende 
prominente  alla  regione  perineale  è difficile  sospettarla.  Ma 
sospettandola  si  può  riconoscere  coll’esplorazione  per  la  via 
della  vagina  o del  retto,  ed  è per  una  di  queste  vie  o per 
entrambe  ad  un  tempo  che  se  ne  tenterebbe  la  riduzione. 

Quando  venisse  a strangolarsi,  secondo  l’opinione  di  Scar 
pa,  non  sarebbe  nè  difficile  nè  pericolosa  Superazione. 

CAPITOLO  DKCIMOQUARTO. 


Articolo  unico .—DelV  ernia  vaginale . 

Quando  i visceri  discendono  tra  la  vescica  e Luterò,  ov- 
vero tra  questo  e l’intestino  retto  e sporgono  entro  la  vulva 
essi  costituiscono  la  cosi  detta  ernia  vaginale,  la  quale  può 
ancora  far  mostra  di  sè  all’esterno  della  vulva. 

La  cura  consiste  nella  riduzione  fatta  mediante  le  dita 
portate  entro  la  vagina,  e he  1 mantenere  i visceri  in  sito 
mediante  un  comodo  pessario,  ma  una  spugna  fina  e pini" 
tosto  voluminosa  riuscirebbe  più  adattata. 

CAPITOLO  DEC  1MOQU UNTO. 


Articolo  unico. —DelVano  accidentale  o contro  natura . 

L’  ano  accidentale  è un’apertura  fistolosa  delle  pareti 
addominali  comunicante  con  la  cavità  di  qualche  porzione 
intestinale  da  cui  escono  le  materie  fecali.  Frequentemente 
l’ernia  strangolata  passata  a gangrena,  le  ferite  intestinali, 
le  ulcerazioni  di  qualche  porzione  intestinale  provocate 
dalla  presenza  di  corpi  stranieri  contro  l’intestino,  od  ar~ 


restati  entro  iì  medesimo  determinanti  un  ascesso  stercora- 
ceo, sogliono  essere  le  cause  dell’ano  artificiale. 

L’orificio  cutaneo  dell’ano  accidentale  presentasi  ordina- 
riamente arrotondato  infossato  ed  increspato  con  pieghe 
raggianti.  Talvolta  esistono  più  orifizii  che  traversano  una 
cicatrice  fina  e rossiccia.  Lo  stesso  orificio  non  corrisponde 
sempre  direttamente  alla  rottura  intestinale,  ma  talvolta 
sono  separati  l’uno  dall’  altra  per  lo  spazio  di  molti  pollici 
mediante  tragetti  fistolosi. 

L’ano  accidentale  ne’  tempi  passati  si  abbandonava  alle 
risorse  della  natura,  la  quale  sovente  riusciva  a promuo- 
vere la  guarigione.  Ma  verso  la  metà  del  secolo  scorso  si 
pensava  dai  chirurghi  a rimediare  coi  mezzi  dell’arte  al- 
l’ano accidentale. 

Lecat  il  primo  nel  1759  annunciava  di  voler  praticare 
la  cucitura  previa  la  cruentazione  delle  labbra  dell’aper- 
tura fistolosa  in  una  donna  affetta  dall’  ano  accidentale, 
ma  per  accidentali  circostanze  non  poteva  mandare  ad 
effetto  il  suo  divisa  mento.  Lebrun  poi  1’  eseguiva  in  un 
altro  ammalato,  ma  al  terzo  giorno  fu  obbligato  a togliere 
i punti  di  cucitura  per  dissipare  i gravissimi  sintomi  insorti 
a cagione  dell’  arresto  delle  materie  fecali,  ed  in  seguito 
f ammalato  si  ricusava  ad  un  altro  tentativo.  Judey,  a 
quanto  riferisce  Richerand,  riusciva  felicemente  a guarire 
colla  cucitura  un  ammalato  affetto  da  ano  accidentale  che 
durava  da  più  di  quattro  mesi. 

L’anaplastia,  la  compressione  ed  altri  metodi  si  sono  di 
poi  esperimentati  nella  cura  dell’ano  accidentale.  Quello 
che  più  importa  conoscere  per  la  cura  dell’ano  acciden- 
tale si  è la  disposizione  dell’ intestino  retto,  che  è vario 
secondo  che  lo  stesso  ano  formasi  in  seguilo  alla  cangrena 
dell’ernia,  che  anzi  varia  pure  secondo  la  sede  dell’ernia. 

Debbonsi  specialmente  al  celebre  Scarpa  le  cognizioni 
che  si  hanno  relativamente  al  modo  con  cui  si  forma  l’ano 
artificiale  nelle  diverse  suddette  circostanze,  ed  al  modo 
con  cui  la  natura  ne  promuove  talvolta  spontaneamente  la 
guarigione. 
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Egli  ha  dimostrato  come  un’ernia  che  passi  per  un  ca- 
nale naturale,  l’inguinale  e la  crurale,  quando  per  cangrena 
deirintestino  si  cambi  in  ano  accidentale,  per  l’aderenza 
che  l’intestino  nei  luogo  della  sua  rottura  contrae  col  collo 
del  sacco  peritoneale , questo  dia  luogo  alla  formazione  di 
una  specie  d’imbuto,  in  cui  si  versano  le  materie  fecali , 
quando  dalla  porzione  superiore  intestinale  discendono  o 
per  uscire  dall’apertura  esterna,  o per  entrare  nella  por- 
zione inferiore,  e come  trovandosi  sdossate  le  due  porzioni 
intestinali  a guisa  di  due  canne  di  schioppo  diano  luogo  ad 
un  promontorio  chiamato  da  lui  sperone , principale  osta- 
colo del  libero  corso  delle  materie  dalia  porzione  superiore 
intestinale  nell’inferiore. 

Ha  parimente  dimostrato  che  la  mancanza  del  canale  sud- 
detto è sovente  causa  di  mancanza  dell’imbuto,  e dell’ados- 
samento  delle  porzioni  intestinali  in  conseguenza  della  man- 
canza dello  sperone,  ciò  che  arriva  nelle  ferite  intestinali 
e mancanza  d’imbuto  per  mancanza  di  sacco  peritoneale 
(p.  572,  575),  ciò  si  osserva  anche  nelle  ernie  consecutive 
a ferita  e nelle  ernie  ombelicali.  Come  finalmente  nelle  ernie 
specialmente  della  regione  ombelicale  manca  l’imbuto  per- 
chè l’aderenza  del  peritoneo  alle  pareti  addominali  non  per- 
mette che  possa  allungarsi  e disporsi  a guisa  d’imbuto. 

La  cura  dell’  ano  accidentale  può  essere  palliativa  o 
'curativa . 

Cura  palliativa . 

Quesla  consiste  nel  chiudere  1*  apertura  esterna  con  un 
otturatore  qualunque  sino  a che  1*  ammalato  non  senta  il 
bisogno  di  evacuare;  od  a sostenere  i margini  dell’apertura 
col  mezzo  di  un  cerchio  d’  avorio  o di  acciaio  fornito  alla 
sua  circonferenza  di  un  cercine  di  crine  e ricoperto  di  tela 
incerata,  e perforata  al  centro  in  modo  da  potersi  chiudere 
facilmente;  ovvero  ancora  nell* adattarvi  un  recipiente  in 
metallo  od  in  avorio,  sostenuto  secondo  i vari  casi,  da  un 
brachiere  o da  una  cintura  elastica  ; o finalmente  nel  far 
comunicare  la  porzione  superiore  deirintestino  coll’ infe- 
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riore  mediante  una  grossa  canuta  di  gomma  elastica  lunga 
dai  sei  agli  otto  centimetri,  leggermente  curva,  le  cui  con- 
cavità appoggiando  sullo  sperone  potrebbe  anche  colla  sua 
compressione  favorire  la  guarigione  radicale,  e la  conves- 
sità sarebbe  fissata  per  mezzo  di  un  filo  rimpetto  alla  piaga 
(Colombe). 

Cura  radicale. 

Questa  cura  comprende  tre  tempi  distinti:  il  primo  de- 
stinato a togliere  tutte  le  complicazioni  e ricondurre  la 
malattia  allo  stato  di  semplicità  convenevole,  il  secondo 
a distrurre  lo  sperone  : il  terzo  a obliterare  V apertura 
esternai 

1.  Se  sonvi  aperture  moltiplici  o disposte  in  altrettanti 
piccoli  buchi,  bisogna  riunirle  in  una  sola  od  anche  espor- 
tare il  tumore  nel  quale  siano  comprese.  11  rovesciamento 
dell’intestino  si  riduce  colla  taxis  ordinaria  essendo  l’am- 
malato in  posizione  orizzontale.  Se  l’estremità  dell’intestino 
rovesciato  è tumefatta,  si  inviluppa  con  una  benda  avvolta 
a dolabri , che  eserciti  una  compressione  giustamente  mo- 
derata, e che  vada  diminuendo  dalla  sommità  alla  base  del 
tumore  (Desault).  Se  al  rovesciamento  si  aggiunga  lo  stran- 
golamento, si  sbriglia  portando  il  bistori  alla  radice  del 
tumore,  tra  questa  e la  cute,  incidendo  in  alto  e succes- 
sivamente la  pelle,  le  aponeurosi  ed  i muscoli.  Finalmente 
spesse  volte  fa  d’uopo  dilatare  il  condotto  fistoloso  che 
mette  alla  base  dell’imbuto,  ciò  che  si  può  fare  con  una 
sonda  di  gomma  elastica,  con  cilindretti  di  sponga  prepa- 
rata e simili.  Quest’ultima  dilata  più  prontamente;  tuttavia 
Delpech  osservò  che  questa  dilatazione  produce  maggior 
dolore,  stantechè  i bottoncini  carnei  insinuati  nelle  maglie 
della  sponga  rigonfia  si  lacerano  allorquando  bisogna  es- 
trarla. Si  può  evitare  quest’ inconveniente  avviluppando  la 
sponga  in  un  pannolino  bastantemente  lungo.  Talvolta  infine 
è utile  praticare  qualche  sbrigliamento. 

2.  Lo  sperone  essendo  uno  dei  principali  ostacoli  al  corso 
naturale  delle  materie  fecali,  la  cura  deve  rivolgersi  a ri- 
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spingerlo  indietro,  od  a distruggerlo.  Per  ottenere  il  primo 
intento  si  è ricorso  alia  compressione  col  mezzo  di  stuelli 
di  filaccia  (Desault),  con  un  semicerchio  a margini  e punte 
ottuse  (Dupuytren)  ; ma  il  secondo  metodo  immaginato  da 
Smalkalden,  perfezionato  da  Dupuytren,  venne  più  generai™ 
mente  adottato. 

Metodo  di  Dupuytren . 

V enterotomo  di  Dupuytren  (271)  si  compone  di  due  bran- 
che separate,  di  cui  una,  branca  f emina , presenta  sopra  un  suo 
lato  una  solcatura  abbastanza  larga  e profonda  per  ricevere 
il  margine  della  branca  maschio;  il  fondo  di  questa  solca- 
tura è ondato,  cioè  frastagliato  a margini  rotondi,  ed  il 
margine  della  branca  che  vi  deve  penetrare  presenta  delle 
ondulazioni  o frastagliamenti  corrispondenti,  onde  aumen- 
tare l’estensione  della  superficie  che  le  due  branche  de- 
vono abbracciare.  Queste  due  branche  si  riuniscono  a vo- 
lontà col  mezzo  di  un  perno  mobile  aderente  alla  branca 
femina  e ricevuto  in  un  intaglio  del  l’altra  branca.  Al  di 
là  del  punto  di  riunione  desse  presentano  ciascuna  un  ma- 
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nico  di  lunghezza  ineguale,  che  si  avvicinano  al  grado  che 
si  desiderano  col  mezzo  di  una  vite  a pressione.  Lo  stru- 
mento ha  in  tutto  49  centimetri  di  lunghezza,  e le  branche 
destinate  a penetrare  nell’ intestino  sono  di  il  centimetri. 

Prima  di  tutto  bisogna  scoprire  i due  orifìzi  dell'intestino. 


la  qual  cosa  è sovente  diffìcile.  L’ammalato  è situato  come; 
per  l’operazione  dell’ernia  strangolata.  La  porzione  supe- 
riore siccome  quella  che  dà  passaggio  alle  materie  fecali, 
si  riconosce  facilmente  alla  semplice  introduzione  del  dito; 
e se  si  riscontra  lo  sperone , è pur  facil  cosa  scoprire  in 
seguito  l’altra  porzione,  ma  la  disposizione  variabile  delle 
estremità  intestinali  rende  l’introduzione  del  dito  difficile. 
Vi  si  può  supplire  però  con  due  cateteri  da  donna  che  si 
introducono  uno  nella  porzione  superiore,  l’altra  nell’infe- 
riore dell’intestino  ; se  si  prova  allora  a farle  rivoltare  l’una 
sull’altra,  la  resistenza  che  s’incontra  ed  il  dolore  che  ac- 
cusa  l’ammalato,  indicano  lo  stiramento  e la  tensione  del 
tramezzo. 

Ben  riconosciuta  la  posizione  delle  due  estremità  l’opera- 
tore  prende  colla  mano  destra  una  delle  branche  dell’ entero- 
tomo  e sul  dito  indice  e sui  catetere  da  donna  lo  fa  scorrere 
in  una  di  quelle  a cinque  centimetri  di  profondità  od  anche 
di  più,  secondo  la  sporgenza  dello  sperone.  Questa  branca 
vien  confidata  ad  un  assistente,  e la  seconda  si  porta  collo 
stesso  modo  nell’  altro  orificio  alla  medesima  profondità. 
Allora  si  riuniscono  per  il  loro  perno,  e si  fanno  avvicinare 
gradatamente  col  mezzo  della  vite  a pressione  che  si  fa 
agire  ciascuna  volta  che  si  incontra  del  rilassamento  frani* 
mezzo  alle  branche.  Ciascun  giro  della  vite  cagiona  ordi- 
nariamente dei  dolori  colici  di  poca  durata,  e rarissima- 
mente accidenti  più  gravi.  Si  comprende  facilmente  l’effetto 
del Y enterotomo  ; egli  aumenta  la  lunghezza  del  parallelismo 
delle  due  estremità  dell’intestino,  estende  il  loro  tramezzo 
e determina  colla  pressione  che  esercita  sopra  questo  tra- 
mezzo delle  aderenze  solide  fra  le  sue  due  pagine,  quindi 
la  separazione  completa  delle  parti  compresse  tra  le  due 
branche.  Questo  distacco  procede  ordinariamente  all’ottavo 
giorno,  talvolta  anche  più  presto,  ed  allora  si  trova  ne! 
fondo  della  solcatura  femina  un’escara  bruna,  secca,  sottile 

della  lunghezza  della  perdita  di  sostanza  avvenuta  nel  tra- 
mezzo intestinale. 

Il  dito  introdotto  nella  fistola  sente  il  guasto  del  tramezzo 


dai  suoi  margini  sinuosi,  duri,  tumefatti,  che  si  distinguono 
dalla  levigatezza  della  mucosa  vicina.  A questo  punto  una 
larga  comunicazione  viene  a stabilirsi  tra  le  due  estremità 
intestinali,  e non  resta  più  che  a favorire  con  clisteri  ripetuti 
il  passaggio  delle  materie  nell’estremità  inferiore. 

5.  Bisogna  procurare  la  chiusura  dell’apertura  esterna, 
la  qual  cosa  è il  punto  più  esenziale  per  la  guarigione, 
ed  è la  più  difficile  ad  ottenersi.  Si  è ricorso  con  poco 
successo  alla  compressione  con  pallottole  di  filaccie  sparse 
di  colofonia  polverizzata  e con  un  bendaggio  erniario  ela- 
stico; alla  cauterizzazione  col  nitrato  d’argento,  airavvici- 
namento  dei  margini  della  piaga  col  mezzo  di  due  pallot- 
tole che  una  vite  faceva  avanzare  l’una  verso  l’altra,  alla 
sutura  ed  altri  procedimenti.  11  sig.  Collier  ha  proposto  il 
metodo  autoplastico  indiano;  altri  proposero  il  metodo  di 
Celso,  od  il  procedimento  di  Jameson  ecc.  ; tutti  questi 
mezzi  furono  nella  più  parte  dei  casi  riconosciuti  insuffi- 
cienti. Il  sig.  Yelpeau  ha  riuscito  col  seguente  metodo. 

Metodo  di  Velpeau. 

Egli  comprese  tutta  la  fistola  esterna  in  un’  incisione 
elittica  praticata  con  due  tagli  a mezza  luna,  però  obli- 
quamente dai  lati  verso  il  centro  ed  in  modo  da  non  com- 
prendervi l’intestino  od  almeno  la  sua  membrana  mucosa. 
Passa  in  seguito  quattro  punti  di  sutura  a quattro  milli- 
metri l’uno  dall’altro,  procurando  che  la  loro  parte  media 
non  giunga  fino  alla  cavità  del  peritoneo  o dell’intestino. 
Per  questo  modo  si  pratica  da  ambedue  le  parti  un’inci- 
sione di  sette  centimetri  circa,  che  comprenda  la  pelle, 
lo  strato  sottocutaneo,  e l’aponeurosi  del  grande  obliquo, 
a venticinque  o trenta  millimetri  al  disotto  della  piaga  per 
rendere  ravvicinamento  dei  margini  della  fìstola  più  facile, 
e lo  stiramento  delle  suture  minore,  secondo  le  indicazioni 
stabilite  da  Celso.  Pulita  quindi  e ben  detersa  la  ferita,  si 
rannodano  i fili,  mettendo  un  cilindretto  di  filaccie  nelle 
piaghe  laterali  per  allontanarne  i margini  prima  di  appli- 
care l’appareccbio  contentivo.  Mediante  questo  metodo  ope- 
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rativo  la  fistola  si  trova  trasformata  in  una  specie  di  cavità 
di  cui  il  fondo  è men  largo  che  Ventrata  ; e non  si  può  in 
conseguenza  portare  a contatto  la  sua  porzione  cutanea, 
senza  sforzare  la  porzione  intestinale  a chiudersi  compiuta- 
niente.  I fili  poi  delia  sutura  non  penetrando  sino  ali’inte- 
slino  fanno  sì  che  gli  umori  intestinali  non  tendono  punto 
a seguirne  il  tragetto. 

11  sig  Malgaigne  crede  che  i chirurghi  non  hanno  ancor 
ben  riconosciuta  la  causa  principale  della  difficoltà  che  s’in- 
contra a chiudere  certi  ani  accidentali , mentre  altri  si 
obliterano  per  le  forze  soie  della  natura.  Nei  primi  fin- 
testino  si  prolunga  sin  all’origine  cutanea  ; le  sue  valvole 
dirigono  verso  quest’orificio  le  materie  intestinali  ; e la  con- 
dizione pressoché  indispensabile  del  successo  è di  inter- 
rompere questa  comunità  e di  portarne  le  valvole  in  uno 
scopo  contrario.  Di  qui  il  seguente  procedimento  che  egli 
assicura  aver  applicato  sui  vivente  con  pieno  successo. 

Metodo  di  Malgaigne. 

Egli  comincia  per  ravvivare  il  tragetto  anormale  in  tutta 
la  sua  spessezza  sino  all’  intestino  esclusivamente,  distac- 
cando con  diligenza  quest’ultimo  delle  sue  aderenze  este- 
riori , in  modo  però  che  queste,  essendo  talvolta  poco 
estese,  non  siano  dissecate  al  di  là  di  un  mezzo  centimetro, 
la  qual  cosa  metterebbe  al  rischio  di  penetrare  nella  cu- 
citura del  peritoneo.  Egli  rovescia  allora  alfindentro,  senza 
ravvivarli,  i due  margini  dell’intestino  e gli  riunisce  colla 
sutura  en  piqué  in  modo  da  addossarli  per  la  loro  superficie 
esterna;  sopra  questa  prima  sutura  egli  riunisce  in  seguito 
gli  altri  tessuti  unitamente  alla  cute  colla  sutura  intorti- 
gliata od  anche  incavigliata,  procurando  però  di  evitare 
ogni  stiramento  delle  parti.  Ove  poi  vi  fosse  perdita  di 
sostanza  considerevole,  egli  non  esiterebbe  a ricorrere  al- 
l’autoplastia.  In  una  parola  il  punto  essenziale  di  questo 
metodo  consiste  nell’ isolare  l’intestino,  e nel  ripiegarne  in- 
dentro i suoi  due  margini,  onde  chiudere  sopra  di  essi  la 
piaga  esterna. 
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